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MÉMOIRES  ORIGINAUX* 


DES  ULCÉRATIONS  DE  LA  TRACHÉE-ARTÈRE  PRODUITES  PAR 
LE  SÉJOUR  DE  LA  CANULE  APRÈS  LA  TRACflÉOTOMlE , 

Par  le  Dr  Henri  ROGER,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Médecin  de  l’hôpital  des  Enfants. 

Mémoire  lu  à  la  Société  médicale  de!s  hôpitaux  (1). 

L’ Académie  de  Médecine  discutait ,  il  ÿ  a  quelqües  mois  ,  là  ques¬ 
tion  de  la  trachéotoinié  dans  le  croup,  et  là  vàléiir  ainsi  quë  l’Oppor¬ 
tunité  de  l’intervention  du  chirurgien  dans  cette  redoutable  maladie. 
Cette  solennelle  discussion  aura  été  féconde  en  résultats  pratiqués  : 
il  est  resté  démontré  que  la  trachéotomie  est,  jüsqu’à  nouveau  pro¬ 
grès  ,  la  plus  sûre  chance  de  salut  (2)  ;  en  dehors  des  épidémies  de 
gravité  exceptionnelle,  et  dans  les  circonstances  ordinaires,  c’est- 
à-dire  dans  les  cas  où  la  diphthérite  n’est  pas  généralisée,  où  elle 
n’est  point  là  manifestation  d’un  empoisonnement  rapide  et  pro- 


(1)  Les  conclusions  de  ce  mémoire  ont  été  lues  à  l’Académie  de  Médecine 
(séance  du  5  avril  1859). 

(2)  «  La  trachéotomie ,  dans  l’état  actuel  de  la  science  ,  est  lé  seul  moyen  à  em¬ 
ployer  lorsqu’il  ne  reste  plus  d’autres  chances  de  salut  dans  l'emploi  des  moyens 
mëdicaüi  »  (2«  dbrirUlslhri ,  ÈUlictin  dé  rJcatkmië  dé  ÊëdèëM,  t.  XXIV, 
p.  420). 
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fond,  et  dans  ceux  où  les  sujets  ne  sont  pas  trop  jeunes  (au-dessous 
de  2  ans) ,  la  proportion  des  guérisons  par  la  bronchotomie  est 
d’un  quart  environ;  cette  proportion  peut  même  être  de  plus  d’un 
tiers,  si  l’opération  est  pratiquée  dans  des  conditions  favorables 
d’âge  et  d’opportunité.  Chez  les  grands  animaux  (1),  la  broncho¬ 
tomie  réussit  d’autant  plus  sûrement  qu’elle  est  faite  plus  tôt  et 
pour  prévenir  l’asphyxie  ;  de  même  chez  l’homme  :  il  est  incon¬ 
testable  (2)  que  lé  chiffre  des  succès  sera  beaucoup  plus  élevé,  si  le 
chirurgien  intervient  au  commencement  de  l’asphyxie,  avant 
la  période  d’ asphyxie  complète,  période  extrême  qui  se  termine 
par  la  mort  9  fois  sur  10. 

La  discussion  académique  a  montré  pareillement  que  la  trachéo¬ 
tomie  n’est  pas  aussi  simple,  aussi  inoffensive,  qu’on  l’avait  dit  dans 
le  principe.  Ses  dangers  ont  pu  être  méconnus  ;  ils  ont  pu  d’abord 
être  atténués,  alors  que  l’opération,  restaurée  par  MM.  Bretonneau 
et  Trousseau ,  n’était  pas  encore  acceptée  dans  la  pratique,  et  qu’il 
fallait,  pour  ainsi  dire,  en  imposer  les  bienfaits.  Aujourd’hui  les 
conséquences  fâcheuses  qu’elle  a  parfois  sont  reconnues  :  on  sait 
que  l’amélioration  vraiment  merveilleuse,  obtenue  à  l’instant  par 
l’incision  de  la  trachée-artère  et  le  libre  passage  de  l’air  dans  les 
poumons,  n’est  que  trop  souvent  passagère,  et  que  des  accidents 
plus  ou  moins  sérieux ,  imputables  à  l’opération  même  ,  peuvent 
survenir  ultérieurement.  Quelque  partisan  que  nous  soyons  de  la 
trachéotomie,  et  quoique  nous  la  considérions,  avec  la  majorité 
des  médecins ,  comme  un  immense  service  rendu  à  la  science , 
nous  ne  fermons  pas  les  yeux  aux  périls  qu’elle  peut  entraîner  à  sa 
suite  ;  loin  de  là ,  car  nous  venons  signaler  avec  détails  un  acci¬ 
dent  consécutif  à  l’opéràtion,  accident  mentionné  déjà,  mais  qui 
n’a  point  été  décrit.  Notre  travail  a  pour  titre  des  Ulcérations 
de  la  trachée-artère  produites  par  le  séjour  de  la  canule 
après  la  trachéotomie. 

En  1862,  alors  que  j’étais  attaché  comme  médecin  à  l’hospice  des 
Enfants  Trouvés,  je  constatais  sur  deux  orphelins,  âgés  de  trois  et 

(1)  Voy.  les  observations  des  médecins  vétérinaires,  et  en  particulier  le  mémoire 
de  M.  Delafond  sur, le  croup  animal  {Bulletins  de  l’Académie  de  Médecine , 
t.  XXIV,  n°  7,  p.  350). 

(2)  Statistique  de  la  trachéotomie,  par  MM.  Henri  Roger  et  G.  Sée  [bid., 

p.  180). 
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quatre  ans,  qui  avaientsubi  l’opération  de  la  trachéotomie,  une  lé¬ 
sion  remarquable  de  la  trachée-artère;  cette  lésion,  que  je  rencon¬ 
trais  pour  la  première  fois,  et  qui  n’avait  pas  été  signalée  (que  je 
sache),  consistait  en  une  ulcération  de  la  membrane  muqueuse,  sié¬ 
geant,  dans  un  cas,  au-dessous  de  l’incision  faite  au  conduit  aéri- 
fère,  sur  la  paroi  antérieure  du  conduit,  juste  au  point  où  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  la  canule  devait  frotter  pendant  la  vie  ,  et,  dans 
l’autre  cas,  à  peu  près  en  regard  de  la  plaie ,  sur  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  la  trachée,  là  où  portait  la  courbure  de  la  canule.  Je 
pensai  que  cette  lésion  était  traumatique ,  et  il  me  parut  évident 
qu’elle  dépendait  de  l’action  directe  du  tuyau  métallique  sur  la 
membrane  muqueuse. 

Dans  la  séance  du  26  janvier  de  cette  année  1859  ,  M.  E.  Barthez 
présentait  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  deux  larynx  sur 
lesquels  on  pouvait  voir  l’ulcération  dont  nous  venons  de  parler. 
Cette  intéressante  communication  me  rappela  les  deux  observations 
que  j’avais  prises  autrefois  et  qui  n’étaient  point  publiées  ;  je  re¬ 
trouvai  deux  autres  faits  semblables  ,  rapportés  en  quelques  mots 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  1854;  plusieurs 
autres ,  presque  identiques ,  se  sont  présentés  aux  mois  de  janvier  , 
février  et  mars  derniers,  à  l’hôpital  des  Enfants,  et  les  pièces  patho¬ 
logiques  ont  été  apportées  à  peu  près  toutes  soit  à  l’Académie  de 
Médecine,  soit  à  la  Société  des  hôpitaux  (1)  ou  à  la  Société  ana 
tomique. 

Ces  observations,  recueillies  pour  la  plupart  dans  un  court  es¬ 
pace  de  temps,  établissent  de  la  manière  la  plus  positive  la  réalité, 
et  même  la  fréquence  assez  grande,  d’une  lésion  anatomique  jus¬ 
qu’ici  fort  peu  étudiée,  à  savoir  :  l’ulcération  de  la  trachée-artère, 
par  le  fait  du  séjour  de  la  canule  dans  le  conduit  aérien  après  la 
bronchotomie.  Nous  avons  pensé  qu’il  serait  utile,  au  double  point 
de  vue  de  l’anatomie  morbide  et  de  la  pratique,  de  réunir  toutes 
ces  observations ,  qui  sont  au  nombre  de  22  (dont  16  m’appartien¬ 
nent),  de  les  analyser  et  de  les  comparer:  nous  allons,  dans  ce 


(I)  Je  dois  fi  l’obligeance  de  mes  excellents  collègues,  MM.  Blache,  Bouvier,  et 
Gillette ,  d’avoir  pu  recueillir  ces  observations  et  présenter  les  pièces  anatomiques 
à  la  Société  des  hôpitaux  (séances  du  26  janvier  et  des  9  et  23  février  ( l'Union 
médicale,  1859)  et  à  l’Académie  de  Médecine  (séance  du  5  avril  1859). 
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mémoire,  étudier  Successivement  les  caractères  des  ulcérations 
trachéales ,  les  symptômes  qui  les  annoncent ,  les  causes  et  le 
mécanisme  de  leur  manifestation ,  le  pronostic  qui  en  dérive  ;  et 
enfin,  donnant  au  traitement  l’anatomie  pathologique  pour  base, 
nous  rechercherons  par  quels  moyens  on  pourrait  prévenir  cet  ac¬ 
cident  consécutif  de  la  trachéotomie. 

Nous  rapporterons  d’abord  les  observations  particulières,  en  les 
rangeant,  d’après  le  degré  de  gravité  de  la  lésion  anatomique, 
sous  trois  chefs  principaux,: 

1°  Érosion  de  la  membrane  muqueuse , 

2°  Ulcération  de  la  trachée-artère, 

3°  Perforation. 

V*  Catégorie.  —  Observations  d'érosion  de  la  membrane 
muqueuse  de  la  trachée-artère. 

Observation  Ire.  —  Coquille  (Arthur),  âgé  de  2  ans  et  demi,  entré 
le  2  février.  Croup  et  angine  couenneuse,  trachéotomie  à  la  période 
d’asphyxie;  mort  trente-six  heures  après  l’opération. 

Autoisie.  Érosion  et  ulcération  de  la  trachée,  fausses  membranès 
étendues  à  presque  tout  l’arbre  aérien. 

Détails  hécroscopiqucs.  On  ne  trouve  plus  de  fausses  membranes  dans 
le  larynx  ;  la  membrane  muqueuse  est  encore  tuméfiée,  et  le  calibre 
diminué  ;  la  trachée-artère  est  débarrassée  des  pseudo-membranes  dans 
sa  moitié  supérieure ,  où  la  rougeur  est  assez  marquée  ;  elle  en  est  ta¬ 
pissée  dans  sa  moitié  inférieure;  les  bronches  sont  envahies  par  les 
productions  diphthériliques  dans  presque  loiite  leur  étendue.  À  2  cen¬ 
timètres  au-dessous  du  bord  inférieur  de  l’incision  de  la  trâchée-ar- 
tère  et  sur  la  paroi  intérieure,  au  point  où  frottait  le  bord  inférieur  de 
la  canule,  existe  une  érosion  (très-superficielle)  de  l’étendue  d’une  pe¬ 
tite  lentille;  celte  érosion  ne  se  voit  bien  qu’à  contre-jour  ou  sous  un 
mince  filet  d'eau  qui  la  fait  paraître  villeuse.  A  3  centimètres  plus  bas 
et  librS  dè  portée  dfe  la  cànule,  âll  thiliëu  d’ùne  surface  três-roüge, 
existent  deux  ulcérations  séparées  d’ün  centimètre  l’tirtè  de  l’dutre ;  ces 
ulcérations  ovalaires  bnt  les  dimensions  d’une  tête  d’épingle  environ, 
elles  sont  superficielles ,  et  Intéressent  toute  la  couche  épithéliale  de  la 
membrane  muqueuse;  les  bords  en  sont  nets  et  comme  taillés  à  l’em¬ 
porte-pièce. 

On  voit,  dans  cette  lre  observation ,  la  canule  déterminer,  après 
un  séjour  de  trente-six  heures  seulement,  une  érosion  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  à  la  partie  antérieure  de  la  trachée-artère ,  âü 
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point  où  frottait  l'extrémité  inférieure  de  l’instrument ,  et  l’on  doit 
en  conclure  que  l’ulcération  de  la  membrane  muqueuse  peut  se 
produire  très-rapidement. 

Cette  observation  n’est  pas  intéressante  à  ce  titre  seul;  elle 
nous  semble ,  comme  l’observation  9 ,  éclairer  l’étiologie  complexe 
des  ulcérations  de  la  trachée-artère,  à  la  suite  de  la  trachéotomie. 
En  effet,  l’existence  des  deux  petites  ulcérations  superficielles  et 
spontanées  sur  la  membrane  muqueuse  rouge  et  injectée  permet  de 
penser  qu’une  prédisposition  morbide  spéciale  a  présidé  au  déve¬ 
loppement  de  ces  ulcérations  comme  à  celui  de  l’érosion  :  dans 
la  production  si  rapide  de  cette  érosion,  le  contact  irritant  de  la 
canule  a  surtout  agi  comme  cause  occasionnelle. 

Obs.  II.  —  Pinot  (Louise),  âgée  de  2  ans,  entrée  le22  mars  1869.  An¬ 
gine  couenneuse  et  croup  chez  une  enfant  bien  constituée  -,  trachéo¬ 
tomie;  mort  trente-huit  heures  après  l’opération. 

Autopsie.  Érosion  de  la  membrane  muqueuse  à  là  paroi  antérieure 
et  signes  évidents  de  la  compression  exercée  par  la  canule:  diphlhérie 
bronchique. 

Détails  nécroscopiques.  Il  y  a  des  fausses  membranes  dans  toute 
l’étendue  des  voies  aériennes ,  du  larynx  aux  dernières  ramifications 
bronchiques  ;  ces  fausses  membranes  sont  fermes  et  solides  dans  le  la¬ 
rynx  et  la  trachée-artère  et  molles  dans  les  bronches.  La  membrane 
muqueuse  de  la  Irachée-artère  est  d’une  couleur  rouge  intense  dans 
toute  la  hauteur  du  conduit ,  excepté  au  niveau  des  points  sur  lesquels 
avait  porté  la  canule;  ainsi,  à  partir  du  bord  inférieur  de  la  plaie 
d’opération ,  qui  est  petite  et  nette,  on  voit  (a  rougeur  diminuer  peu  à 
peu  sur  la  ligne  médiane,  et  cesser  complètement  â  1  centimètre  plus 
bas;  elle  fait  placé  alors,  sur  une  zone  d’un  demi-centimètre  de  hau¬ 
teur,  A  une  pâleur  qui  contraste  brusquement  avec  la  couleur  violacée 
de;  la  membrane  muqueuse  dans  les  points  situés  plus  bas.  Auçenlre  de 
cette  zone  et  sur  la  ligne  médiane ,  se  voit  une  érosion  très-superficielle 
correspondant  au  bec  de  la  canule  ;  il  n’y  a  de  fausses  membranes  dans 
aucun  de  ces  points.  Congestion  pulmonaire  très-peu  marquée,  même 
aux  points  déclives  ;  emphysème  presque  général. 

Cette  observation  montre  l’influence  et  le  mode  d’action  de  la 
canule.  Les  points  où  la  membrane  muqueuse  était  décolorée  avaient 
évidemment  été  en  contact  avec  l’instrument  métallique;  et  là  com¬ 
pression  exercée  par  celui-ci  avait  comme  vidé  les  vàisseaux ,  qui 
étaient  congestionnés  partout  ailleurs.  La  pâleur  était  très-étendue 
et  très-marquée  au  niveau  des  points  où  la  compression  était  le 
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plus  considérable ,  c’est-à-dire  où  portait  le  bec  de  la  canule ,  et 
enfin  une  légère  érosion  à  la  partie  antérieure  indiquait  le  lieu  où 
le  frottement  avait  été  le  plus  direct  ;  la  lésion  était  peu  marquée, 
mais  aussi  le  séjour  de  la  canule  avait  été  peu  prolongé  (trente-huit 
heures). 

IIe  Catégorie.  —  Observations  d'ulcération  de  la  trachée- 
artère. 

Obs.  III.  —  Ulcération  de  la  membrane  muqueuse  à  la  paroi  antérieure 
de  la  trachée- arlère  par  la  canule;  scarlatine  avec  angine  intense;  dans 
la  convalescence,  angine  couenneuse ,  croup  ;  trachéotomie ,  broncliio- 
pneumonie  double.  Mort.  —  Colin  (Claude-Michel),  âgé  de  4  ans  et 
demi,  orphelin  placé  à  l’hospicé  des  Enfants  Trouvés,  présente,  le 
20  août  1852,  les  symptômes  d’une  angine  fébrile. 

Le  22,  une  éruption  scarlatineuse  intense  apparaît  sous  forme  d’un 
pointillé  fin,  rosé,  général;  les  amygdales  sont  couvertes  d’une  ma¬ 
tière  pultacée  ;  le  pouls  est  à  152. 

Le  25,  rougeur  écarlate,  avec  éruption  miliaire  abondante  ;  angine 
forte  et  tuméfaction  des  ganglions  sous-maxillaires  ;  il  n’y  a  pas  de 
dyspnée,  bien  que  l’auscultation  révèle  l’existence  d’un  peu' de  râle  mu¬ 
queux  à  gauche  et  en  arrière. 

Du  26  au  28,  la  scarlatine  suit  régulièrement  sa  marche  habituelle; 
les  symptômes  dominants  sont  ceux  de  l’angine,;  cependant  celle-ci , 
quoique  intense,  n’est  ni  phlegmoneuse  ni  diphthérilique. 

Le  28,  l’éruption  a  presque  disparu. 

Le  30.  L’état  général  est  bon,  il  y  a  100  pulsations  seulement;  l’an¬ 
gine  disparaît  à  son  tour  ;  la  convalescence  s’établit. 

Dans  les  premiers  jours  de  septembre,  la  convalescence  se  confirme; 
l’enfant  mange  avec  appétit,  ne  reste  à  l’infirmerie  que  pour  assurer  le 
rétablissement  de  sa  santé;  il  n’y  a  pas  d’albumine  dans  les  urines. 

Le  19  septembre,  c’est-à-dire  vingt-huit  jours  après  le  début  de  l’an¬ 
gine  et  dix-neuf  jours  après  la  guérison  de  la  scarlatine,  l’enfant  a  une 
toux  rauque ,  et  l’on  aperçoit  des  plaques  molles  sur  les  amygdales.  — 
On  prescrit  un  gargarisme,  et  l’on  touche  l’arrière-gorge  avec  du  jus 
de  citron. 

La  nuit  se  passe  sans  accidents ,  le  sommeil  est  paisible. 

Le  20.  Symptômes  du  croup,  toux  laryngée,  voix  presque  éteinte, 
sifflement  laryngé;  cependant  l’angine  pharyngée  a  diminué,  les 
amygdales  rouges  seulement  ne  présentent  plus  de  fausses  membranes; 
il  y  a  un  écoulement  abondant  par  le  nez;  pouls  à  150,  dyspnée  plus 
marquée  encore,  expansion  pulmonaire  faible,  retentissement  des  bruits 
laryngés  dans  la  poitrine.  — Émétique,  0,10  cenligr. 

Le  21.  Pouls  à  148,  pas  de  dyspnée;  toux  croupale,  sonore;  voix  en- 
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rouée  et  sans  éclat  ;  l’aspect  général  est  bon ,  la  coloration  des  tégu¬ 
ments  naturelle. 

Le  22,  même  état.  Le  soir,  dyspnée. 

Le  23.  Depuis  six  heures  du  matin ,  la  dyspnée  est  extrême,  et  s’ac¬ 
compagne  d’accès  de  suffocation;  agitation,  anxiété,  cyanose,  as¬ 
phyxie.  Je  pratique  ra  trachéotomie,  qui  amène  un  soulagement  com¬ 
plet.  La  nuit  est  bonne. 

Le  lendemain  24 ,  symptômes  de  bronchio-pneumonie  double,  dyspnée, 
râle  sous-crépilanl  à  la  base  des  deux  poumons,  du  mucus  purulent  sort 
par  la  canule,  pouls  à  154.  Dans  la  soirée,  expulsion  d’une  fausse  mem¬ 
brane  de  8  centimètres  de  longueur  de  l’orifice  de  la  canule  (au  micro¬ 
scope,  cette  fausse  membrane  présente  un  assemblage  de  globules 
pyoïdes  et  de  fibres). 

Le  25,  amélioration. 

Le  27,  suppuration  par  la  canule,  tuméfaction  considérable  des  lè¬ 
vres  de  la  plaie,  aggravation  des  troubles  respiratoires,  68  respirations, 
144  pulsations. 

Le  29,  l’état  est  empiré,  râles  crépitants  à  la  base  du  poumon  droit , 
souffle  et  matité  au  sommet,  rhonchus  plus  gros  à  gauche.  Le  petit  ma¬ 
lade  refuse  les  boissons ,  et  paraît  éprouver  de  la  douleur,  ou  tout  au 
moins  une  grande  gêne  de  la  déglutition  ;  de  la  main,  il  montre  son 
cou,  comme  s’il  souffrait  en  celte  région;  quelques  petits  ganglions 
cervicaux  sont  engorgés. 

Le  30.  Pouls  à  140;  toujours  même  persistance  à  refuser  les  boissons  ; 
diarrhée  très-fréquente  et  faciès  abdominal. 

l'r  octobre.  La  canule,  qui  était  simple,  a  été  laissée  depuis  le  26; 
souffle  et  râles  à  la  base  des  deux  poumons;  altération  des  traits ,  amai¬ 
grissement,  prostration. 

Du  2  au  4,  la  respiration  et  la  circulation  s’accélèrent,  et,  le  4,  l’en¬ 
fant  s’éteint  sans  suffocation  ni  convulsions,  dans  une  agonie  lente, 
avec  cyanose,  douze  jours  après  la  trachéotomie. 

A  l’ autopsie ,  les  deux  poumons  présentent  les  altérations  de  la  bron¬ 
chio-pneumonie  la  plus  avancée  ;  ils  sont  hépatisés  en  gris  dans  plus  des 
deux  tiers  de  leur  volume;  il  y  a  une  véritable  infiltration  purulente. 
A  la  pression  du  tissu,  qui  est  friable,  il  sort  du  parenchyme,  ainsi  que 
des  bronches  non  dilatées,  du  véritable  pus;  les  bronches  sont  très- 
rouges  jusque  dans  leurs  dernières  ramifications ,  et  remplies  de  muco- 
pus,  sans  traces  de  fausses  membranes. 

Le  larynx  et  l’épiglotte  ne  présentent  point  de  rougeur  ;  la  plaie  est 
régulière,  peu  étendue,  les  bords  en  sont  assez  nets ,  sans  suppuration. 
A  environ  2  centimètres  au-dessous,  se  voit  une  ulcération  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  au  point  qui,  pendanL  la  vie,  correspondait  à  l’extrémité 
inférieure  de  la  canule.  Celle  ulcération  ne  s’est  point  étendue  jusqu’aux 
cartilages;  elle  a  la  dimension  d’une  lentille  seulement.  Il  n’y  a  dans  le 
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voisinage,  non  pluà  que  dans  le  reste  de  la  trachée,  ni  rougeur  ili  pro¬ 
duit  de  sécrétions  anormales. 

L’autopsie  montre  encore  chez  ce  malade,  et  onze  jours  après  la 
trachéotomie,  non  plus  seulement  une  érosion ,  mais  une  ulcéra¬ 
tion  de  la  membrane  muqueuse  de  la  trachée-artère  dans  un  point 
qui,  pendant  la  vie,  avait  dû  correspondre  à  l’extrémité  inférieure 
de  la  canule.  Le  siège  même  de  cette  ulcération  sur  la  trachée ,  à 
sa  face  antérieure  et  un  peu  au-dessous  de  la  plaie,  c’est-à-dire 
dans  un  point  où  le  tube  métallique  s’arc-boutait  dans  les  mouve¬ 
ments  respiratoires  exagérés  et  dans  ceux  de  la  déglutition,  la  forme 
assez  régulièrement  circulaire  de  l’ulcération,  l’absence  de  lésions 
semblables  dans  les  autres  parties  du  tube  aérifère ,  l’excessive  ra¬ 
reté  des  ulcérations  trachéales  ou  laryngées  dans  les  affections 
infantiles,  tout  concourt  à  démontrer  que  la  lésion  rencontrée  par 
nôUS  était  essentiellement  mécanique,  et  ne  saurait  être  légitime¬ 
ment  rattachée,  dans  Cé  cas,  à  une  tendance  Ulcéreuse,  dépendante, 
comme  dans  le  fait  précédent,  d’un  état  morbide  général.  Ajoutons 
que  vers  le  vingtième  jour  après  l’opération,  des  symptômes  par¬ 
ticuliers,  douleur  fixe  au  niveau  du  point  ulcéré ,  répugnance  des 
boissons  et  gêhé  dans  la  déglutition,  ont  coïncidé  certainement  avec 
la  formation  du  processus  ulcératif,  et,  dans  d’autres  cas  analo¬ 
gues,  pourraient  servir  au  diagnostic  de  cet  accident  consécutif  à 
la  trachéotomie. 

Du.  reste  cet  accident  ne  semble  avoir  été  pour  rien  dans  la  mort 
du  jeûne  sujet,  qüi  pouvait  même  être  considéré  comme  guéri  du 
croup,  car  il  n’y  avait  ni  inflammation  ni  suppuration  autour  de  la 
solution  de  continuité,  d’ailleurs  peu  étendue  et  peu  profonde  ,  et 
il  n’existait  plus  de  fausses  membranes  dans  les  voies  aériennes. 
L’enfant  succomba  évidemment  à  la  bronchio-pneumonie  double 
et  suppürée  qui  vint  compliquer  la  diphthérie. 

Faisons  remarquer  en  passant  qu’il  në  s’agissait  point  ici  d’un 
croup  scarlatineux ,  affection  très-rare ,  comme  on  sait.  La  laryn¬ 
gite  pseudo-membraneuse  avait  commencé  à  une  époque  assez 
éloignée  du  début  de  l’exanthème  (vingt-huit  jours)  pour  que  l’on 
ne  doive  pas  Voir  de  relatiôh  entre  la  fièvre  éruptive  et  la  diph- 
thérite.  Si  ta  scarlatine  s’est  mdhtrée  avec  la  complication  d’üne 
angine  intense  et  pultacée,  cette  angine,  qui  resta  exclusivement 
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pharyngée ,  était  complètement  guérie  lorsque  se  manifestèrent , 
dix-neuf  jours  plus  tard,  les  premiers  symptômes  du  croup. 

Obs.  IV.  —  Group  et  coryza  couenneux,  trachéotomie  ;  mort.  Ulcéra¬ 
tion  à  la  paroi  postérieure  de  la  trachée-artère  parla  canule;  tubercules. 
—  Barbier  (Auguste-Gaston),  orphelin  de  3  ans,  fort  et  assez  gros,  est 
apporté  à  l’infirmerie  des  Enfants  Trouvés  le  18  février  1852,  deux  jours 
après  son  entrée  au  dépôt.  Le  premier  jour,  je  constate  de  l’accéléra¬ 
tion  du  pouls,  delà  chaleur  à  la  peau,  une  respiration  fréquente,  déjà 
dyspnéique  et  bruyante  à  distance;  la  voix  est  éteinte,  la  toux  rare  et 
également  éteinte  ;  la  bouche  et  l’arrière-gorge  n’offrent  rien  d’anof- 
maljla  poitrine  est  sonore  à  la  percussion ,  l’oreille  ne  perçoit  partout 
que  le  retentissement  des  bruits  laryngés. 

Le  19.  Pouls  à  152,  respiration  à  36,  bruyante.  Les  symptômes  du 
croup  se  confirment  nettement;  la  toux,  la  voix,  le  cri,  sont  éteints;  la 
respiration  est  très-diaphragmatique,  et  l’épigastre  déprimé  à  chaque 
inspiration  ;  les  narines  sont  rouges  et  excoriées  par  le  liquide  qui  s’en 
écoule.  On  n’aperçoit  ni  rougeur  ni  aucune  trace  d’inflammation  dans 
l’arrière-gorge.  A  dix  heures  du  matin,  l’asphyxie  commençant ,  la 
trachéotomie  est  décidée  et  pratiquée  par  M.  Blorel-Lavallée  ;  elle  dure 
dix  minutes  environ,  et  l’enfant  perd  beaucoup  de  sang  pendant  l’opé¬ 
ration.  Aussitôt  après,  soulagement  marqué;  la  nuit  est  bonne. 

Le  20.  Aspect  du  malade  très-satisfaisant,  bien  que  la  face  soit  un 
peu  pâle;  pouls  à  124  ;  pas  de  dyspnée;  la  respiration  s’accomplit  pres¬ 
que  sans  bruit,  et  elle  est  à  peu  près  normale  en  arrière.  Le  soir,  jl  y  a 
un  léger  redoublement  de  fièvre  ;  la  respiration  reste  néanmoins  natu¬ 
relle,  peu  fréquente,  et  presque  sans  bruit. 

Le  21 ,  il  y  a  132  pulsations  et  28  inspirations  ;  la  respiration  est 
bruyante,  mais  par  la  présence  de  mucosités  dans  la  canule  interne. 
Une  injection  poussée  dans  la  trachée-artère  amène  l’expulsion  d’un 
mucus  épais,  mais  non  de  fausses  membranes;  les  narines  sont  obli¬ 
térées  par  un  muco-pus  concret.  Dans  le  cours  de  la  journée,  la  respi¬ 
ration  s’embarrasse ,  le  malade  s’affaisse ,  et  le  22 ,  à  une  heure  du 
matin,  moins  de  trois  jours  après  l’opération ,  il  succombe  par  une  as¬ 
phyxie  lente  et  sans  accès  de  suffocation. 

Autopsie.  Ganglions  bronchiques  volumineux  et  tuberculeux  ;  pou¬ 
mons  fortement  engoués  à  leur  partie  postérieure,  noirs  et  peu  aérés  ; 
du  côté  droit  et  à  la  base,  existent  des  tubercules  miliaires  sous-pleu¬ 
raux  et  un  tubercule  pulmonaire  peu  volumineux  ;  deux  ou  trois  tu¬ 
bercules  se  voient  au  sommet  gauche. 

Les  bronches  sont  injectées,  mais  sans  mucus  ni  autre  produit  mor¬ 
bide;  la  trachée  est  tapissée  de  fausses  membranes  peu  épaisses;  en  regard 
de  l’incision  trachéale,  à  la  partie  postérieure  ilu  conduit,  là  oit  frottait  la 
canule,  la  membrane  muqueuse  a  presque  entièrement  disparu.  Il  existe 
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une  phlegmasie  secondaire,  qui  a  donné  lieu  à  la  production  d’une 
quantilé  assez  notable  de  matière  purulente. 

L’incision  a  porté  sur  les  quatre  premiers  cerceaux  de  la  trachée  et 
n’a  pas  intéressé  le  larynx  ;  cet  organe  est  tapissé  par  un  fausse  mem¬ 
brane  épaisse,  résistante,  et  peu  adhérente.  Il  n’y  a  point  de  pseudo¬ 
membranes  dans  l’arrière-gorge,  mais  on  en  trouve  d’assez  abondantes 
dan£  les  cavités  nasales. 

Sans  nous  arrêter  aux  particularités  intéressantes  que  présente 
ce  fait  (telles  que  la  rapidité  de  la  marche  du  croup ,  sa  forme  in¬ 
solite,  l’absence  de  pseudo-membranes  dans  le  pharynx,  alors  qu’il 
y  en  avait  dans  le  larynx  et  les  fosses  nasales),  nous  nous  contente¬ 
rons  d’insister  sur  l’existence  de  l’ulcération  trachéale,  révélée  par 
l’autopsie.  Cette  ulcération,  qui  n’intéressait  que  la  membrane 
muqueuse,  siégeait  à  la  partie  postérieure  de  la  trachée-artère, 
en  face  de  l’incision  faite  par  l’opérateur;  de  même  que ,  dans  les 
observations  précitées,  je  ne  pense  point  qu’on  puisse  assigner  à 
l’ulcération  trachéale  d’autre  cause  que  le  frottement  de  la  portion 
convexe  de  la  canule  dans  les  mouvements  du  tube  aérifère  ;  une 
même  action  mécanique  a  déterminé  une  même  altération  maté¬ 
rielle. 

L’ulcération  était  simple,  comme  dans  l’observation  3,  et  les  cer¬ 
ceaux  cartilagineux  ne  présentaient  point  les  altérations  qu’ils 
offrent  quelquefois  (voy.  plus  loin  obs.  4,  5  et  6)  ;  mais,  tandis  que 
chez  le  sujet  de  l’observation  3,  la  canule  avait  séjourné  douze  jours 
dans  la  trachée-artère,  elle  n’y  était  restée  que  trois  jours  chez  le 
jeune  Barbier,,  et  pourtant,  après  un  temps  aussi  court,  une  lésion 
physique  déjà  assez  notable  s’était  développée,  soit  en  raison  de 
conditions  différentes  créées  par  l’ûge  peu  avancé  de  l’enfant,  son 
défaut  de  raison,  le  volume  plus  grand  de  la  canule  par  rapport 
aux  dimensions  du  conduit  aérifère,  soit  en  raison  d’une  disposition 
particulière,  dépendante  de  la  maladie  ou  du  malade  lui-même. 

La  mort  fut-elle  imputable  à  l’ulcération,  qui  était  superficielle? 
L’ulcération  avait,  à  la  vérité,  excité  un  travail  de  suppuration 
dans  le  voisinage;  mais  ce  travail  était  circonscrit  et  n’avait  point 
amené  de  phlegmasie  bronchique  ou  pulmonaire  par  voie  de  con¬ 
tinuité.  La  terminaison  fatale  s’explique  plus  rationnellement  par 
la  généralisation  de  la  diphthérie,  par  l’extension  des  pseudo¬ 
membranes  à  toute  la  trachée  et  aux  fosses  nasales. 
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Oa  voit  combien  fut  rapide,  chez  ce  jeune  sujet,  l’ulcération  de  la 
trachée,  manifestement  produite  par  le  séjour  d’un  corps  étranger, 
d’un  tube  métallique  dans  les  voies  aériennes  ,  et  l’on  peut  rappro¬ 
cher  ce  fait  des  expériences  concordantes  de  MM.  Trousseau  et  Bou- 
ley,  tentées  sur  des  chiens  pour  juger  les  effets  désastreux  du  tu¬ 
bage  delà  glotte  tant  soit  peu  prolongé;  nous  aurons  d’ailleurs  à 
revenir  sur  cette  question. 

Obs.  V.  (Janvier  1859.)  —  Magnier  (Marie) ,  âgée  de  4  ans. 

Angine  couenneuse,  croup  :  trachéotomie;  mort  le  cinquième  jour 
après  l’opération ,  et  le  septième  de  l’affection  croupale.  A  l’autopsie , 
ulcération  superficielle  delà  paroi  antérieure  de  la  trachée-artère;  diphlhél’ie 
généralisée  à  toute  l’étendue  des  voies  aériennes;  bronchio-pneumonie 
de  la  base  des  deux  poumons  et  emphysème  des  sommets. 

Détails  nécroscopiques.  Amygdales  couvertes  d’une  pulpe  gris  noi¬ 
râtre  ,  au-dessous  de  laquelle  la  membrane  est  rouge  ;  toutes  deux  con¬ 
tiennent  un  foyer  purulent. 

La  plaie  du  cou  est  noirâtre  à  sa  surface;  la  suppuration  a  décollé 
les  muscles  prétrachéens  du  côté  droit,  et  le  pus  a  fusé  vers  l’artère 
carotide.  A  partir  du  bord  inférieur  de  la  plaie  trachéale  et  sur  la  paroi 
antérieure  de  la  trachée-artère,  se  voit  une  ulcération  de  2  centimètres 
et  demi  de  longueur,  et  qui  n'intéresse  que  lamembrane  muqueuse.  Par  le 
fait  de  cette  ulcération ,  cinq  cartilages  sont  dépouillés ,  dans  l’étendue 
de  4  à  5  millimètres  de  largeur,  de  la  membrane  qui  les  tapissait,  et  le 
cartilage  sur  lequel  reposait  immédiatement  la  courbure  de  la  canule 
est  dénudé  dans  toute  sa  circonférence  et  noirâtre  superficiellement. 

L’épiglotte  et  le  larynx  sont  couverts  d’une  matière  pulpeuse,  débris 
delà  fausse  membrane  ;  au-dessous  la  muqueuse  est  de  couleur  pâle. 

La  trachée  présente  la  même  substance  pulpeuse ,  mais  en  moindre 
abondance;  au-dessous  la  membrane  muqueuse  est  d’un  rouge  violet. 

Les  bronches  sont  tapissées  dans  toute  leur  étendue  par  la  même  sub¬ 
stance,  d’autant  plus  cohérente  et  membraniforme  qu’on  descend  plus 
bas.  La  muqueuse  sous-jacente  est  fortement  violacée.  L’examen  mi¬ 
croscopique  démontre  que  la  fausse  membrane  est  en  voie  de  décompo¬ 
sition  ,  ces  fibres  ayant  presque  partout  disparu. 

On  notera  dans  cette  S®  observation ,  ainsi  que  dans  la  6e,  la 
promptitude  avec  laquelle  a  marché  le  travail  ulcëratif  de  la  tra¬ 
chée-artère  :  l’enfant  succomba  dès  le  cinquième  jour  après  l’opé¬ 
ration  ,  et  déjà  la  perte  de  substance  était  fort  étendue  et  intéres¬ 
sait  toute  l’épaisseur  de  lamembrane  muqueuse,  comme  chez  le 
malade  précédent. 

Cette  ulcération  a  coïncidé,  pendant  la  vie,  avec  un  mauvais  élat 
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de  la  plaie  du  cou  :  celle-ci  fut  érythémateuse  et  tuméfiée  dès  le 
lendemain  de  l’opération,  puis,  deux  jours  plus  tard,  ulcérée  et  ta¬ 
pissée  d’une  matière  pulpeuse ,  plutôt  semblable  à  la  pourriture 
d’hôpital  qu’à  la  diphthérie;  d’un  autre  côté,  l’enfant,  très-lympha¬ 
tique,  présentait  une  disposition  pyogénique  remarquable.  Quoi¬ 
que  l’opération  eût  été  habilement  faite,  sans  décollement  des  mus¬ 
cles  ni  tiraillement  des  parties,  un  foyer  purulent  s’était  formé 
entre  la  trachée  et  les  muscles  prétrachéaux;  il  y  avait  aussi  du  pus 
dans  les  deux  amygdales.  On  comprend  qu’avec  cette  tendance,  la 
trachée  se  soit  ulcérée  promptement,  au  contact  de  la  canule ,  aux 
points  sur  lesquels  le  tuyau  métallique  portait  davantage. 

Obs.  VI.  —  Gautheret  (Ernest),  âgé  de  3  ans  et  demi  ;  entré  le  30  jan- 
vier  1859. 

Croup  larypgé,  trachéotomie  à  la  période  d’asphyxie  commencée; 
bronchio-pneumonie  constatée  dès  le  lendemain  ;  éruption  scarlatineuse 
le  quatrième  jour.  Guérison  complète  le  quinzième  jour,  sauf  nécessité 
de  maintenir  la  canule,  sous  peine  d’accès  de  suffocation.  Le  dix-sep¬ 
tième  jour,  rougeole.  Mort  vingt  et  un  jours  après  l’opération  ;  ulcéra¬ 
tion  superficielle  de  la  partie  antérieure  de  la  trachée. 

A  l'autopsie,  on  ne  trouve  de  fausses  membranes  dans  aucune  partie 
des  voies  respiratoires  ;  le  larynx  est  complètement  libre  et  ne  présente 
aucune  altération.  Les  amygdales,  les  ganglions  sous-maxillaires,  sont 
sans  lésions.  Les  ganglions  bronchiques ,  surtout  celui  qui  est  au-des¬ 
sous  de  la  bifurcation  de  la  trachée ,  sont  rouges,  ramollis,  et  très- vo¬ 
lumineux,  sans  tubercules. 

L’incison  a  intéressé  les  quatre  premiers  anneaux  delà  trachée-artère, 
à  la  partie  antérieure  et  médiane  de  celle-ci,  et  à  1  centimètre  au-des¬ 
sous  de  l’incision,  se  voient  deux  ulcérations  superposées,  de  forme 
ovalaire,  à  grand  diamètre  transversal,  et  séparées  l’une  de  l’autre  par 
une  portion  de  membrane  muqueuse  saine.  L’ulcération  supérieure  est 
deux  fois  plus  considérable  que  l’inférieure  ;  chacune  d’elles  a  détruit  la 
membrane  muqueuse  dans  toute  son  épaisseur  et  dénudé  les  cartilages 
correspondants.  A  l’entour,  comme  dans  tout  le  reste  de  l’arbre  aérien , 
il  y  a  une  rougeur  extrêmement  intense. 

Enfin ,  sur  le  bord  des  ulcératipns,  la  membrane  muqueuse  forme  un 
bourrelet  ovalaire  très-distinct, 

Les  poumons  sont  congestionnés  et  les  veines  distendues  par  un  sang 
noir;  il  y  a  quelques  rares  noyaux  d’induration  pneumonique. 

Les  autres  organes  (foie ,  reins ,  etc.)  présentent  également  de  la  con¬ 
gestion. 


Ce  petit  malade  était  en  voie  de  guérison  d’une  bronchio-pneu- 
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rrionie  et  d’une  scarlatine,  lorsque,  dix-sept  jours  après  l’opération, 
il  Fut  pris,  dans  les  salles,  d’une  rougeole  mortelle.  Quoiqu’il  eût 
gardé  la  canule  pendant  trois  semaines,  on  ne  trouva  à  l’autopsie 
qu’une  ulcération  superficielle  de  la  paroi  antérieure  de  la  trachée- 
artère  :  c’est  sans  doute  que  Je  travail  ulcératif  avait  commencé 
dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  favorisé  par  une  très-forte  con¬ 
gestion  rubéolique  de  la  muqueuse  trachéale. 

Obs.  VII.  —  Pruneyre  (Bertrand),  âgé  de  5  ans. 

Croup,  trachéotomie ,  bronchio-pneumonie  double  et  pleurésie  à 
droite  rapidement  développée.  Mort  le  cinquième  jour  après  l’opération. 
—  Autopsie.  Ulcérations  de  la  trachée-artère  spontanées  et  par  la  canule. 

Détails  nécroscopiques.  Il  n’y  a  plus  de  fausses  membranes  dans  les 
voies  aériennes. 

La  plaie  de  la  trachée-artère  est  irrégulière,  déchiquetée  sur  les 
bords,  avec  dénudation  des  cartilages  dans  une  étendue  de  3  ou  4  mil¬ 
limètres.  Ces  cartilages  sont  noircis  par  le  sulfure  d’argent  qui  s’était 
produit  pendant  la  vie.  Sur  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  la 
membrane  muqueuse  de  la  trachée-artère  est  détruite  dans  ses  couches 
les  plus  superficielles,  et.il  en  résulte  un  étal  rugueux,  pullacé,  blan¬ 
châtre,  d’aspect  assez  analogue  à  celui  d’un  vésicatoire  ulcéré.  A  1  cen¬ 
timètre  et  demi  au-dessous  de  la  plaie,  existent  deux  ulcérations  super¬ 
posées,  ovalaires,  à  grand  diamètre  transversal,  dont  le  supérieur,  plus 
considérable,  de  la  dimension  d’une  lentille,  a  6  millimètres  de  largeur 
sur  3  de  hauteur.  Outre  ces  ulcérations  qui  siègent  â  la  paroi  antérieure 
et  sur  la  ligne  médiane,  en  existe  une  autre  sur  la  partie  latérale  gau¬ 
che,  à  l’union  des  cartilages  et  de  la  portion  membraneuse;  ulcérations 
de  1  centimètre  d’étendue,  avec  dénudation  de  trois  cartilages.  Indé¬ 
pendamment  de  ces  lésions  de  la  membrane  muqueuse,  on  voit,  au-des¬ 
sus  de  la  bifurcation  des  bronches,  deux  petites  ulcérations  très-su¬ 
perficielles  et  presque  circulaires.  Il  y  a  une  rougeur  intense  de  la 
membrane  muquéuse  dans  tous  les  points  qui  ne  sont  pas  ulcérés. 

La  membrane  muqueuse  des  bronches,  fortement  injectée,  est  d’un 
rouge  violacé  ;  elle  présente  un  aspect  villeux,  constitué  par  la  présence, 
â  sa  surface,  d’un  nombre  considérable  de  petites  élevures  de  la  gros¬ 
seur  d’une  pointe  d’épingle. 

Bronchio-pneumonie  double ,  avec  splénisation  à  gauche  et  indura- 
ration  grise  à  droite;  de  ce  côté,  existe  un  épanchement  pleurétique. 

Il  y  avait  évidemment,  chez  cet  enfant,  une  diathèse  ulcéreuse, 
caractérisée  par  l’existence  d’ulcérations  multiples.  Ces  lésions,  su¬ 
perficielles  dans  les  points  qui  n’avaient  pas  été  en  contact  avec  la 
canule,  élaient  plus  profondes  dans  ceux  où  avait  porté  l’extrémité 
XIV.  2 
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du  tube  métallique,  et  il  est  permis  de  conclure  que  l’état  morbide 
spécial  de  la  membrane  muqueuse  fut  la  cause  principale  des  ul¬ 
cérations. 

Pendant  la  vie,  on  avait  pu  diagnostiquer  et  annoncer  à  l’avance 
l’état  ulcéreux  de  la  trachée,  en  raison  de  la  fétidité  de  l’haleine  et 
de  la  coloration  noire  de  la  canule  par  le  sulfure  d’argent.  Nous 
rechercherons,  dans  le  résumé  général  des  observations,  quelle  est 
la  valeur  séméiotique  de  ces  deux  phénomènes  connexes. 

Signalons  la  rougeur  intense  de  la  membrane  muqueuse  bron¬ 
chique,  avec  un  pointillé  comme  villeux,  altération  que  nous  avons 
rencontrée  tout  à  fait  exceptionnellement ,  et  que  nous  croyons 
n’avoir  pas  été  mentionnée  par  les  auteurs. 

Obs.  VIII  (1).  —  Garçon  de  22  mois,  entré,  le  9  janvier  1859  (service 
de  M.  Barthez),  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie.  Angine  couenneuse;  croup 
le  cinquième  jour,  opéré  in  extremis  le  huitième.  Mouvements  désor¬ 
donnés  de  l’enfant  après  l’opération,  et  sortie  fréquente  de  la  canule  ; 
cependant  amélioration.  Quelques  jours  après,  aspect  blafard  de  la 
plaie;  écoulement  d’un  liquide  séreux  par  la  canule  et  crachats  puru¬ 
lents  ;  bronchio-pneumonie.  Mort  dix  jours  après  l’opération. 

Autopsie.  Plus  de  fausses  membranes  ni  dans  la  gorge  ni  dans  le 
larynx  ;  rétrécissement  du  calibre  du  larynx  ;  bronchio  -  pneumonie 
étendue. 

Sur  la  trachée-artère,  à  1  centimètre  au-dessous  de  la  plaie  et  à  2 
centimètres  et  demi  au-dessus  de  la  bifurcation  des  bronches,  existait 
une  ulcération  ayant  1  centimètre  de  haut,  occupant  presque  toute  la 
circonférence  de  la  trachée,  mais  beaucoup  plus  profonde  dans  la  moitié 
antérieure  de  l’organe  que  dans  la  moitié  postérieure,  Là,  en  effet,  et 
dans  une  étendue  de  5  millimètres,  l’ulcération  avait  complètement  dé¬ 
truit  les  cartilages,  de  telle  sorte  qu’en  ce  point  l'extrémité  de  la  canule 
se  trouvait  directement  en  rapport  avec  le  tronc  brachio-céphalique. 

Obs.  IX.  —  Garçon,  entré  à  Sainte-Eugénie  (service  de  M.  Barthez)  le 
16  janvier  1859.  Group  depuis  trois  jours;  expulsion  de  fausses  mem¬ 
branes;  asphyxie  commencée;  trachéotomie  le  troisième  jour  de  la 
maladie  :  soulagement  immédiat;  diarrhée  abondante  et  qui  persiste. 

Neuf  jours  après,  la  plaie  s’ulcère  à  sa  partie  inférieure  et  sécrète  un 
peu  de  pus  qui  noircit  la  canule  d’argent.  On  essaye  plusieurs  fois 


(1)  Voy.  pour  les  détails  l’Union  médicale ,  procès-verbal  de  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux ,  séance  du  26  janvier  1859. 
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d’ôler  le  tuyau  mélallique,  mais  la  suffocation  force  aussitôt  de  le  re¬ 
mettre. 

Après  l’ablation  de  la  canule  pendant  une  heure  et  demie,  cyanose 
rapide;  convulsions  qui  se  répètent  trois  fois  dans  l’après-midi,  et 
mort. 

L’autopsie  ne  révèle  d’altération  importante  que  dans  la  traçhép.  Là 
se  trouvent  deux  ulcérations,  larges,  inégales,  irrégulières;  elles  com¬ 
mencent  immédiatement  au-dessous  de  l’ouverture  artificielle  du  con¬ 
duit,  et  s’étendent  dans  une  hauteur  de  plus  de  2  centimètres.  Elles  oc¬ 
cupent  presque  toute  la  largeur  de  la  trachée  ;  mais  sont  plus  profondes 
en  avant,  où  elles  ont  détruit  les  cartilages,  à  tel  point  que  L’extrémité 
de  la  canule,  remise  en  place,  se  trouve  directement  en  rapport  avec 
le  tronc  artériel  brachio -céphalique,  lequel  bouchait  l’ouverture  ulcé¬ 
reuse  de  la  trachée-artère. 

Dans  le  premier  des  faits  recueillis  par  M.  Barthez,  il  faut  noter, 
au  point  de  vue  de  V étiologie,  les  mouvements  désordonnés  aux¬ 
quels  le  jeune  sujet,  très-indocile,  se  livra  après  l’opération,  les  ti¬ 
raillements  et  la  déchirure  de  la  plaie  du  cou,  et  les  altérations  con¬ 
sécutives  des  parties  voisines,  qui  durent  être  la  conséquence  de  la 
sortie  et  de  la  réintroduction  fréquentes  de  la  canule  ;  au  point  de 
vue  de  la  symptomatologie,  on  notera  pareillement  l’aspect  bla¬ 
fard  de  la  plaje  et  1’éçoulement  abondant  de  mucosités  purulentes  à 
travers  la  canule. 

Chez  le  second  malade,  l’ulcération  de  la  trachée-artère  s’annonça 
également  par  l’aspect  ulcéreux  de  la  plaie  du  cou  et  par  une  sup¬ 
puration  abondante  et  fétide  à  travers  la  canule  ;  la  coloration  noire 
de  la  canule  est  aussi  à  remarquer. 

L’ulcération  était  profonde,  et  si,  continuant,  elle  avait  donné 
lieu  à  une  perforation  de  la  trachée,  comme  nous  en  citerons  plus 
loin  plusieurs  exemples,  la  canule  se  serait  trouvée  eu  rapport  im¬ 
médiat  avec  le  tronc  brachio-céphalique. 

Obs.  X  (1).  —  Fille  de  3  ans  et  demi.  Angine  couenneuse,  croup; 
trachéotomie  ;  canule  laissée  cinq  jours  en  place.  Mort  le  dixième  jour 
après  l’opération. 

Autopsie.  Ulcérations  de  la  paroi  antérieure  et  de  la  paroi  postérieure 
de  la  trachée. 

Détails  nécroscopiques.  Pas  d’altération  dans  l’arrière-gorge ,  si  ce 


i(l)  Millard  ,  thèse  de  Paris ,  1858  ,  p.  191. 
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n’esl  dans  l’amygdale  droite,  qui  est  légèrement  ramollie  et  ulcérée  à 

sa  partie  supérieure. 

A  2  centimètres  au-dessous  de  la  plaie,  la  trachée  présente  deux  ul¬ 
cérations  .-l’ une  petite,  presque  circulaire,  située  sur  la  ligne  médiane; 
l’autre,  plus  large  et  plus  irrégulière,  empiétant  à  la  fois  sur  le  bord 
gauche  des  anneaux  cartilagineux  et  sur  la  portion  musculaire  ;  plus  de 
fausses  membranes  dans  les  voies  aériennes  ;  arborisation  inflamma¬ 
toire  très-vive  de  la  membrane  muqueuse  de  la  partie  inférieure  de  la 
trachée,  des  bronches  et  de  leurs  divisions  ;  ganglions  bronchiques  tous 
très-ramollis  et  friables  ;  petit  noyau  d’hépatisation  rouge  au  sommet 
du  poumon  droit;  hépatisation  grise  des  deux  tiers  inférieurs  du  pou¬ 
mon  gauche. 

L’enfant  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  présenta,  comme 
celui  de  l’observation  7,  une  tendance  ulcéreuse  remarquable  ;  car, 
le  cinquième  jour  après  l’opération,  des  ulcérations  aphtheuses  se 
développèrent  sur  la  langue,  et,  à  l’autopsie  ,  on  constata  l’exis¬ 
tence  d’une  ulcération  sur  une  amygdale.  La  canule  ne  fut  laissée 
que  cinq  jours  en  place  (elle  était  retirée  depuis  quatre  jours  quand 
l’enfant  succomba) ,  et  cependant  la  membrane  muqueuse  de  la  tra¬ 
chée-artère  était  ulcérée  en  deux  points. 

Obs.  XI.  —  Fille  de  6  ans;  rougeole,  croup  secondaire  sans  angine 
couenneuse;  diarrhée,  otorrhée;  trachéotomie  dans  la  période  d’as¬ 
phyxie;  emphysème  traumatique  très-étendu;  bronchio -pneumonie  dou¬ 
ble.  Mort  le  cinquième  jour  après  l’opération.  Autopsie:  ulcération  de  la 
paroi  antérieure  delà  trachée-artère  ;  foyers  purulents  multiples  autour 
de  la  trachée. 

Détails  nécroscopiques.  Amygdales  ramollies,  non  ulcérées,  mais  in¬ 
filtrées  de  matière  puriforme.  Les  bords  de  la  plaie  trachéale  sont  irré¬ 
guliers,  déchiquetés;  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ainsi 
que  les  muscles  sous-hyoïdiens,  sont  durs,  enflammés  et  infiltrés  de 
pus  concret;  un  petit  foyer  purulent  existe  même  derrière  la  trachée; 
le  tissu  cellulaire  du  médiastin  antérieur  présente  des  traînées  jaunâ¬ 
tres  de  pus  concret. 

Dans  l’intérieur  de  la  trachée,  immédiatement  au-dessous  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  la  plaie,  on  rencontre  une  ulcération  de  la  muqueuse 
assez  laVge,  longue  de  1  centimètre  et  demi ,  et  qui  paraît  avoir  été  pro¬ 
duite  par  la  canule  ;  elle  siège  à  la  partie  moyenne  et  antérieure  du  cy¬ 
lindre  trachéal.  Le  reste  de  la  muqueuse  offre  d’ailleurs  tous  les  carac¬ 
tères  d’une  inflammation  très-intense,  et  qui  se  continue  dans  les 
bronches.  (Millard,  thèse  de  Paris,  1858,  p.  194.) 


Chez  cette  enfant,  il  y  eut  pendant  la  vie,  et  dès  le  quatrième  jour 
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après  l’opération,  des  symptômes  que  nous  avons  vus  souvent  exis¬ 
ter  avec  l’ulcération  de  la  trachée,  à  savoir  :  la  diphlhérite  de  la  plaie 
et  la  fétidité  de  l’haleine. 

La  jeune  malade  était  d’ailleurs  dans  des  conditions  aussi  mau¬ 
vaises  qu’on  puisse  l’imaginer  :  une  rougeole  avait  déjà  altéré  sa 
constitution,  au  moment  où  se  développa  le  croup,  et  l’opération 
entraîna  malheureusement  la  production  d’un  emphysème  trauma¬ 
tique  considérable,  qui  ,  en  décollant  les  tissus,  les  prédisposa  à  sup¬ 
purer. 

L’ulcération  qui  siégeait  à  la  partie  antérieure  de  la  trachée-ar¬ 
tère  n’intéressait  que  la  membrane  muqueuse;  cette  membrane,  dans 
la  trachée  comme  dans  les  bronches,  présentait  les  traces  d’une 
vive  inflammation,  que  nous  croyons  être  plutôt  la  cause  que  l’effet 
de  l’ulcération. 

L’enfant  fut  tourmentée,  pendant  la  vie,  d’envies  de  vomir,  et 
l’autopsie  révéla  le  point  de  départ  de  ces  nausées ,  en  faisant  voir 
un  petit  foyer  purulent  au  devant  de  l’oesophage.  L’observation  14 
nous  montre  qu’une  lésion  anatomique  semblable  entraîna  des  ac¬ 
cidents  analogues 

Obs.  XII.  —  Ulcération  de  la  trachée-artère  au  quatrième  jour  après 
l'opération.  —  M.  Vidal  montre  à  la  Société  anatomique  l’appareil  respi¬ 
ratoire  d’un  enfant  mort  du  croup  le  quatrième  jour  après  l’opération. 
Au  niveau  de  la  plaie  faite  pour  la  trachéotomie,  la  continuité  de  ce 
cordon  (pseudo-membraneux)  est  interrompue,  et  la  muqueuse  est  ulcé¬ 
rée.  Cette  ulcération  est  remarquable  ici ,  la  mort  ayant  eu  lieu  quatre 
jours  seulement  après  l’opération.  ( Bulletin  de  la  Société  anatomique, 
juillet  et  août  1854,  29°  année,  p.  244.) 

Obs.  XIII. —  Ulcération  de  la  trachée-artère  à  sa  paroi  antérieure  ;  accès 
de  suffocation  mortel,  deux  jours  après  l’enlèvement  de  la  canule. 

M.  Goupil  présente  la  trachée  d’un  enfant  de  2  ans,  opéré  du  croup. 
On  put  fermer  la  plaie  au  quatrième  jour.  Le  sixième  jour,  accès  de  suf¬ 
focation  mortel. 

A  l’autopsie,  le  pourtour  de  l’ouverture  de  la  trachée  est  ulcéré.  A 
environ  quatre  anneaux  plus  bas,  on  voit  sur  la  muqueuse  de  la  tra¬ 
chée  une  ulcération  circulaire  de  1  centimètre,  qui  a  été  produite  par  le 
contact  de  la  canule  contre  la  paroi  antérieure  de  la  trachée. 

M.  Vidal  rappelle  à  la  Société  qu’il  a  présenté  plusieurs  exemples 
d’ ulcérations  de  la  trachée  produites  par  le  bec  de  la  canule.  Ces 
ulcérations  se  guérissent  spontanément  d’une  manière  assez  rapide; 
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car,  dans  les  autopsies  faites  auonzième  jour  après  l’extraction  de  la 
canule,  il  n’en  a  jamais  rencontré.  ( Bulletin  de  la  Société  ana¬ 
tomique ,  septembre  et  octobre  1856,  29e  année,  p.  278.) 

Dans  les  observations  12  et  13 ,  des  ulcérations  de  la  membrane 
muqueuse  trachéale  se  sont  produites  au  bout  de  quatre  jours  de 
contact  de  la  canule.  Ces  faits  concordent  donc  avec  les  nôtres. 

Ce  qui  rend  l’observation  13  fort  intéressante,  c’est  que  le 
sixième  jour  après  l’opération,  et  le  deuxième  seulement  après  l’en¬ 
lèvement  de  la  canule,  la  plaie  du  cou  était  entièrement  cicatrisée  ; 
or,  comme  le  larynx  n’était  pas  encore  devenu  suffisamment  per¬ 
méable  à  l’air,  un  accès  dé  suffocation  qui  survint  fit  succomber  le 
malade. 

M.  Yidal,  ayant  rencontré  plusieurs  fois  des  Ulcérations  de  la  tra¬ 
chée-artère  dans  les  autopsies  faites  peu  de  jours  après  la  trachéo¬ 
tomie,  et  n’en  ayant  pas  vu  datis  celles  qui  furent  pratiquées  onze 
jbürs  après  l’opération ,  conclut  que  les  ulcérations  trachéales  se 
cicatrisent  assez  rapidement  :  si  les  ulcérations  de  la  trachée  se  ci¬ 
catrisent  en  effet,  elles  ne  le  font  certainement  pas  aussi  vite.  Rien 
ne  prouve  que  les  trachées-artères  observées  par  M.  Vidal  le  onzième 
jour  après  la  trachéotomie  aient  été  jamais  ulcérées ,  tandis  que 
nos  observations  démontrent  que  des  ulcérations  existent  encore  un 
grand  nombre  de  jours  après  l’opération  -,  et  alors  même  que  la 
canule  est  depuis  assez  longtemps  retirée  (voir  observ.  15  et  20)- 

Obs.  XIV.  (Service  de  M.  Gillette)  (1).  —  Portier  (Henriette),  âgée  de 
28  mois ,  entrée  le  24  janvier.  Augine  couenneuse ,  croup  :  trachéoto¬ 
mie  ;  diphthérite  de  la  plaie,  vomissements  répétés  et  difficulté  de  la  dé¬ 
glutition  ,  sans  -paralysie  du  pharynx.  Mort  le  vingt-cinquième  jour 
après  l’opération. 

A  l’autopsie  ,  ulcération  profonde  de  la  paroi  antérieure  dé  la  trachée- 
artère;  abcès  rétro-œsophagien ,  bronchio-pneitmoliie  double;  persis¬ 
tance  des  fausses  membranes  dans  la  trachée. 

Détails  nécroscopiques.  Le  larynx  est  redevenu  perméable,  bien  qu’il 
soit  encore  très-félréci  et  couvert  de  détritus  pdlpeux  et  de  mucosités. 

Les  lèvres  de  la  plaie,  de  l’orifice  cutané  de  celle-ci  à  son  orifice  mu- 
qüëlix,  sont  tapissées  d’Une  fausse  membrane  adhérehte  qui  se  Continue 
dans  toute  l’étettdUe  de  la  trachée  jusqu’à  là  naissance  de  la  bronché 
droite.  Au-dessous  de  cette  membrane,  la  muqueuse  est  vascularisée. 


(i)  Voir  l’observation  détaillée  au  procès-verbal  delà  Société  médicale  des 
hôpitaux,  séance  du  23  février,  dans  l'Union  Médicale. 
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Les  lèvres  de  la  plaie  sont  ulcérées  en  biseau  au-dessous  de  la  face 
interne  de  la  trachée.  A  partir  du  bord  inférieur  de  cette  plaie,  existe, 
à  la  paroi  antérieure  de  la  trachée~artère ,  une  ulcération  de  2  centimètres  de 
longueur,  et  qui  occupe  la  moitié  de  la  circonférence  de  la  trachée.  Le 
cartilage  situé  immédiatement  au-dessous  delà  plaie  est  dénudé,  mais 
persiste  encore,  tandis  que  les  quatre  suivants  sont  détruits,  de  sorte 
que  la  membrane  fibreuse  seule  forme  le  fond  de  l’ulcération.  Cette 
membrane  est  d’ailleurs  épaissie,  rougeâtre,  enflammée. 

Le  tissu  cellulaire  de  la  partie  antérieure  du  cou  n’offre  rien  de  parti¬ 
culier.  En  arrière  de  l’œsophage,  au  contraire,  et  au  niveau  des  deux 
dernières  vertèbres  cervicales,  existe  une  collection  purulente,  du  vo¬ 
lume  d’une  noix,  contenant  un  pus  phlegmoneux  bien  lié  et  qui  ne 
communique  point  avec  l’ulcération  de  la  trachée-artère,  dont  elle  est 
séparée  par  toute  l’épaisseur  de  l’œsophage. 

Bronchio-pneumonie  très-étendue  arrivée  au  troisième  degré,  aux  deux 
sommets  et  dans  quelques  lobules  du  reste  des  poumons. 

L’enfant  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  ne  se  passa  de  ca¬ 
nule  que  pendant  les  vingt-quatre  dernières  heures  de  sa  vie ,  et 
la  garda  ainsi  vingt-quatre  jours.  Le  rétrécissement  du  larynx 
ainsi  que  la  persistance  des  fausses  membranes  dans  la  trachée 
artère,  rend  suffisamment  compte  de  la  nécessité  où  l’enfant  avait 
été  de  garder  sa  canule.  On  notera  que,  malgré  la  grande  jeunesse 
de  la  malade  et  le  séjour  prolongé  de  l’instrument  (durant  vingt- 
quatre  jours),  l’ulcération,  qui  était  profonde,  n’allait  pas  jusqu’à 
la  perforation. 

L’abcès  rétro-œsophagien  n’est  pas  une  des  lésions  les  moins 
remarquables  de  cette  autopsie  :  situé  sur  le  même  niveau  que 
l’ulcération,  il  en  était  cependant  séparé  par  toute  l’épaisseur  delà 
trachée  et  de  l’œsophage.  Pour  rendre  raison  du  développement 
insolite  de  cet  abcès ,  on  peut  admettre  que  l’ûlcération  placée  à  la 
paroi  antérieure  de  la  trachée  avait  déterminé  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  prétrachéal  une  inflammation  qui,  contournant  la  trachée  et 
l’œsophage,  se  serait  enfin  localisée  en  arrière  de  ce  dernier  con¬ 
duit.  La  présence  de  cette  collection  purulente  explique  les  vomis¬ 
sements  répétés  qui  existèrent  durant  les  six  derniers  jours  de  la 
vie  et  la  gène  extrême  de  la  déglutition ,  alors  qu’il  n’y  avait  point 
de  paralysie  de  l’arrière-gorge. 

Obs.  XV.  —  Brégeant  (Louis) ,  âgé  de  5  ans,  entré  le  21  février.  An¬ 
gine  coueilneuse  et  croup:  trachéotomie;  canule  ôtée  le  cinquième  jour 
après  l’opération.  Mort  douze  jours  plus  tard. 
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Autopsie.  Ulcération  profonde  de  la  paroi  antérieure  de  la  trachée- 
artère  ;  bronchio-pneumonie  double. 

Détails  nécroscopiques.  Larynx  perméable  et  d’aspect  à  peu  près  nor¬ 
mal  ;  plus  de  fausses  membranes  en  aucun  point  des  voies  respiratoires. 
La  plaie  trachéale  est  largement  béante,  circulaire,  ulcérée  à  tout  son 
pourtour;  à  2  centimètres  environ  au-dessous  de  son  bord  inférieur,  et 
à  la  paroi  antérieure  de  la  trachée-artère,  se  voit  une  ulcération  de  l’é¬ 
tendue  d’une  grosse  Lentille.  Getle  ulcération  est  profonde,  et  a  fait  dis¬ 
paraître  la  membrane  muqueuse  et  une  portion  de  cartilage,  lequel  est 
coupé  très-net.  On  ne  distingue  aucun  travail  de  réparation  à  ce  niveau  ; 
il  y  a  peu  de  rougeur  à  l’entour.  L’ulcération  correspond  au  point  où 
le  tronc  brachio-céphalique  croise  la  trachée-artère,  mais  la  mem¬ 
brane  fibreuse  du  conduit  aérifère  et  le  tissu  cellulaire  péritrachéat 
sont  interposés.  A  la  partie  inférieure  de  la  trachée-artère,  la  membrane 
muqueuse  est  d’un  rouge  vif;  ii  en  est  de  même  de  celle  des  bronches. 
Hépatisation  de  la  base  des  deux  poumons,  surtout  en  arrière  ;  conges¬ 
tion  à  peu  près  générale  du  reste  de  ces  organes. 

L’ulcération  se  produisit  très-vite  chez  ce  jeune  malade ,  et  l’état 
de  la  plaie  du  cou  pendant  les  vingt-quatre  heures  qui  suivirent 
l’opération,  la  coloration  irisée  de  la  canule  au  bout  de  trente-six 
heures,  firent  dès  ce  moment  croire  à  l’existence  d’une  ulcération 
commençante  de  la  trachée-artère.  On  s’arrêta  à  ce  diagnostic, 
d’autant  plus  que  le  lendemain  la  canule  était  beaucoup  plus 
noire,  la  plaie  du  cou  béante,  grise  et  de  mauvais  aspect,  et  la  sur¬ 
face  d’un  vésicatoire  appliqué  en  ville  recouverte  de  diphthérite. 

La  canule  resta  dans  la  trachée  moins  de  quatre  jours,  puisque  le 
malade  respira  ,  sans  l’avoir,  pendant  huit  heures  de  la  quatrième 
journée  après  l’opération.  Bien  que  le  séjour  de  la  canule  ait  été 
d’aussi  courte  durée,  la  trachée-artère  s’ulcéra  profondément. 

Il  est  aussi  bien  remarquable  que  douze  jours  s’écoulèrent  entre 
l’enlèvement  delà  canule  et  la  mort  du  malade,  et  que  cependant 
on  ne  trouva,  à  l’autopsie,  aucun  indice  de  travail  réparateur. 

Cette  observation  montre  donc  avec  quelle  rapidité  se  produit 
parfois  l’ulcération  de  la  trachée-artère  dans  la  diphthérite ,  et  avec 
quelle  lenteur  elle  se  cicatrise. 

Obs.  XVI.  —  Vayssié( Charles),  âgé  de  3 ans, entré  le  IG  mars  1859. 
Angine  couenneuse,  croup:  trachéotomie.  Quatre  jours  après  l’opéra¬ 
tion,  la  plaie  du  cou  s’agrandit,  prend  une  couleur  noire,  et  contracte 
une  odeur  fétide.  La  canule  est  retirée  le  cinquième  jour;  la  plaie  de¬ 
vient  gangréneuse  et  répand  une  odeur  insupportable.  Le  septième  jour, 
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des  piqûres  de  sangsues,  qu’en  ville  on  avait  mises  au  cou,  s’ulcèrent. 
Mort  le  huitièmejour. 

Autopsie.  Ulcération  à  la  paroi  antérieure  et  à  la  paroi  postérieure  de 
la  trachée-artère,  avec  érosions  multiples. 

Détails  nécroscopiques.  La  plaie  des  parties  molles,  agrandie  par  l’ul¬ 
cération,  a  une  largeur  de  4  centimètres.  Les  tissus,  mortifiés  profon¬ 
dément,  ont  une  couleur  grisâtre  et  une  odeur  gangréneuse  ;  les  muscles 
prétrachéaux  sont  décollés ,  et  au-dessous  d’eux  on  trouve,  au  niveau 
de  la  clavicule,  un  foyer  purulent  assez  considérable. 

Le  larynx,  la  trachée-artère  et  les  ramifications  bronchiques,  sont 
tapissés  de  fausses  membranes  à  l’état  de  détritus  mou  et  pultacé,  au- 
dessous  duquel  la  membrane  muqueuse  présente  une  rougeur  poin- 
tillée.  L’incision  trachéale  est  agrandie  et  ulcérée;  elle  a  3  centimètres 
et  demi  de  longueur  et  comprend  huit  anneaux  de  la  trachée-artère;  au- 
dessus  de  cette  incision,  et  sur  la  ligne  médiane,  existent  deux  ulcéra¬ 
tions  superposées,  qui  continuent  la  direction  de  la  plaie  trachéale.  Les 
deux  cerceaux  cartilagineux  qui  avoisinent  le  bord  inférieur  de  la  plaie 
sont  complètement  détruits  dans  une  étendue  de  3  à  4  millimètres  ;  mais 
le  tissu  fibreux  sous-jacent  a  résisté  etjelteen  bas  des  espèces  de  brides 
d’un  bord  à  l’autre.  Plus  bas,  et  toujours  à  la  paroi  antérieure  du  con¬ 
duit  aérifère,  la  membrane  muqueuse  est  sillonnée  d’érosions  transver¬ 
sales,  qui  siègent  exclusivemênt  sur  les  cartilages,  et  la  couleur  blanche 
de  ceux-ci  contraste  avec  la  couleur  rouge  de  la  muqueuse  située  au- 
dessous  ;  on  dirait  des  lignes  superposées  comprenant  la  moitié  au 
moins  de  la  circonférence  du  cylindre  trachéal,  les  unes  rouges  et  sail¬ 
lantes,  les  autres  blanches  et  déprimées  :  ce  sont  les  érosions. 

De  chaque  côté  de  l’éperon  bronchique,  existe  une  érosion  plus  éten¬ 
due,  de  la  dimension  d’une  petite  lentille  et  de  forme  irrégulièrement 
arrondie. 

Enfin,  à  la  paroi  postérieure  et  membraneuse  de  la  trachée-artère,  un 
demi-centimètre  au-dessous  de  la  plaie  trachéale,  se  voit  une  ulcération 
d’un  centimètre  carré,  correspondant  à  la  paroi  postérieure  de  la  por¬ 
tion  verticale  de  la  canule. 

Pleurésie  purulente  à  gauche;  bronchio-pneumonie  double. 

Chez  le  sujet  de  cette  observation  (qui  arriva  à  l’hôpital  dans  un 
état  d’anémie  profonde  causée  par  l’application  de  huit  sangsues 
qu’on  avait  laissées  couler  au  moins  pendant  douze  heures),  l’état 
général  fut  constamment  mauvais.  Le  quatrième  jour  après  l’opé¬ 
ration,  la  plaie  du  cou  s’ulcéra,  devint  noire,  et  répandit  une  odeur 
fétide. 

On  retira  la  canule  le  cinquième  jour ,  mais  la  plaie  n’en  conti¬ 
nua  pas  moins  à  s’agrandir  encore  et  à  prendre  de  plus  en  plus 
l’aspect  des  tissus  gangrenés. 
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Enfin  des  piqûres  de  sangsues  s’ulcérèrent  spontanément. 

Des  ulcérations  trouvées  dans  le  conduit  aérifère,  les  unes  furent 
évidemment  dues  au  contact  de  la  canule,  tandis  que  les  autres  fu¬ 
rent  spontanées. 

11  y  eut  donc  chez  ce  petit  malade  une  débilité  profonde  et  une 
tendance  manifestement  ulcéreuse  qu’on  peut  rapporter  en  partie 
l’une  et  l’autre  à  la  perte  de  sang.  Il  n’ÿ  a  pas  lieu  de  s’étonner  que, 
dans  ces  conditions  fâcheuses ,  le  contact  de  la  canule  pendant 
quatre  jours  ait  suffi  pour  déterminer  des  ulcérations  profondes  de 
la  trachée-artère  et  la  formation  d’un  abcès  dans  le  voisinage  de 
ce  conduit. 

Obs.  XVII.  —  Genest  (Victor),  âgé  de  6  ans;  entré  le  25  mars.  An¬ 
gine  couenneuse,  croup  :  trachéotomie;  mort,  quai'ahte  heures  après 
l’opération.  —  Autopsie.  Ulcération  de  la  paroi  antérieure  de  la  trachée- 
artère. 

Bétails  nécroscopiques.  A  1  centimètre  au-dessotis  du  bOrd  de  là  plaie 
trachéale  et  sur  la  paroi  antérieure  du  conduit  aérifère,  ulcération 
ovalaire,  transversale;  de  là  dimension  d’une  grosse  lentille,  qui  a  dé¬ 
truit  la  membrane  muqueuse  dans  toute  son  épaisseur,  et  dénudé  un 
cerceau  cartilagineux,  là  membrane  muqueuse  de  la  trachée-artère 
est  d’un  roüge  vif  partout,  excepté  au  niveau  de  l’ulcération.  La  mem¬ 
brane  muqueuse  des  bronches  est  injectée,  les  poumons  sont  conges¬ 
tionnés  à  leur  base. 

Cette  Observation  est  un  nouvel  exemple  d’ülcéràtion  rapide¬ 
ment  produite  (après  quarante  heures).  Dans  ce  cas ,  la  membrane 
muqueuse  était  très-pâle  au  niveau  du  point  où  la  canule  exer¬ 
çait  une  compression  marquée  ;  cette  compression  avait  eu  pour 
premier  effet  de  vider  les  vaisseaux,  de  décolorer  les  tissus,  et,  pour 
effet  consécutif,  d’exülcérer  la  membrane  muqueuse. 

111e  Catégorie.  —  Observations  de  perforation  de  la  trachée- 
artère. 

Ods.  XVIII.  —  Ménétrier  (Étienne) ,  âgé  de  6  ails ,  entré  le  13  février. 
Angine  couènneuse,  croup:  trachéotomie;  mort  le  cinquième  jour 
après  l’opération.  —  Autopsié.  Ulcération  perforante  de  la  trachée-artère, 
à  sa  paroi  antérieure-,  plus  de  fausses  membranes  dans  les  voies  aé¬ 
riennes. 

Bétails  néeroscopiques.  Là  plaie  résultant  de  l’incision  faite  â  la  tra¬ 
chée  est  déchiquetée  sur  ses  bords ,  échancrée  par  rulcération  à  sa 
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partie  inférieure.  A  un  peu  plus  de  1  centimètre  au-dessous  de  cette 
incision,  se  voit,  à  la  paroi  antérieure,  une  ulcération  circulaire ,  de 
plus  de  1  centimètre  de  diamètre,  qui  a  détruit  non  seulement  la  mem¬ 
brane  muqueuse,  mais  encore  quatre  cartilages,  et  a  perforé  la  mem¬ 
brane  fibreuse  dans  une  étendue  de  3  millimètres  environ.  Gette  Ulcé¬ 
ration  n’a  pas  déterminé  autour  d’elle  une  inflammation  manifeste. 

Il  n’y  a  plus  de  fausses  membranes  dans  les  voies  aériënnes  ;  la 
membrane  muqueuse  de  la  trachée  et  des  bronches  est  seulement  un 
peu  rosée.  Il  n’y  a  qu’une  légère  congestion  pulmonaire. 

Le  sujet  de  cette  observation  était  un  jeune  enfant  pâle  et  déli¬ 
cat.  On  l’opéra  à  la  période  d’asphyxie  commençante ,  et  il  n’é¬ 
prouva  de  l’opération  qu’un  soulagement  bien  peu  marqué ,  resta 
toujours  dans  l’affaissement,  n’eut  presque  jamais  le  pouls  fébrile , 
et  s’éteignit  ainsi  peu  à  peu,  évidemment  empoisonné  par  la  diph- 
thérie;  ce  qui  le  prouve,  c’est  qu’on  ne  trouva  plus  défaussés 
membranes  sur  la  muqueuse  des  voies  aériennes ,  et  qu’il  n’y  avait 
non  plus  aucune  altération  pulmonaire. 

Dans  ces  circonstances ,  il  se  produisit  en  peu  de  jours  une  ulcé¬ 
ration  profonde  de  la  trachée-artère,  qui  n’excita  autour  d’elle  au¬ 
cun  travail  de  réaction  inflammatoire. 

Obs.  XIX.  —  Huet  (Paul),  âgé  de  4  ans,  entré  le  9  février.  Group  déve¬ 
loppé  à  l’hôpital,  dans  les  sâlles  des  scrofuleux  :  trachéotomie;  bfoh- 
chio-  pneumonie  double.  Mort  le  septième  jour  après  l’opération.  A 
l’aütopsie,  ulcération  profondé  et  perforation  de  Ici  paroi  dntériéure  dé  la 
trachée-artére. 

Détails  nécroscopiques.  Là  plaie  de  la  trâCliée-arlère  est  irrégulière  et 
à  bords  déchiquetés.  A  1  centimètre  àU-dessoUB  du  bord  inférieur. do 
cette  plaie  ;  ait  point  qu’avait  dû  toucher,  pendant  la  Vie  ,  l’extrémité 
inférieure  delà  canule,  se  voit  Une  Ulcération  dé  forme  ovdlè,  à  grëiid 
diamètre  dirigé  transversalement,  profonde  et  ihftindibUliformë.  Gette 
ulcération,  qui  pourrait  loger  le  bout  dû  doigt  auriculaire,  â  détruit  la 
membrane  muqueuse  sur  tiiie  étendue  transversale  de  2  centimètres , 
trois  cartilages  sur  Une  éteiidüe  de  5  à  6  millimètres ,  et  ehfin  la  mem¬ 
brane  fibreuse  qui  forme  la  couche  exlei’he  de  la  IrâChée.  Gélle-ci  est 
donc  réellement  trouée,  et  l’orifice  Ulcéreux  qui  ld  fait  communiquer 
avec  le  tiSBU  CohjoUctif  prètracliéal  a  lés  dimensions  d’ühe  petite  len¬ 
tille.  Il  n’y  a  ni  inflammation  périphérique  de  la  membrane  muqueuse 
ni  inflammation  de  voisinage  du  tissu  Conjonctif  ambiant  ;  l’eSpace 
intermédiaire  â  la  plaie  et  à  l’UlcëratiOfl  de  là  trëchéé  est  parfaitement 
intaclf  Les  voies  aériennes  ne  contiennent  plus  de  fausses  mernbralies, 
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sauf  dans  la  partie  inférieure  des  bronches,  qui  sont  un  peu  rouges,  et 

où  se  trouvent  des  débris  blanchâtres  et  pultacés. 

Les  poumons  sont  spténisés  à  leur  base  et  emphysémateux  à  leur 
sommet;  il  n’y  a  pas  de  tubercules,  bien  que  l’enfant  fût  scrofuleux. 
Ophthalmie  strumeuse  et  mal  de  Pott  guéri. 

Chez  ce  petit  malade ,  l’ulcération  a  évidemment  reconnu  une 
cause  mécanique.  En  effet,  le  mal  de  Pott,  qui  siégeait  à  la  région 
dorsale,  avait  déterminé  une  déformation  considérable  de  la  cage 
thoracique  et  produit  un  renversement  de  la  tête  en  arrière.  La 
dyspnée  intense  résultant  de  la  bronchio-pneumonie  et  de  la  défor¬ 
mation  de  la  poitrine  avait  forcé  le  malade  à  exagérer  encore  cette 
extension  et  à  faire  basculer  l’extrémité  inférieure  de  la  canule 
contre  la  paroi  antérieure  de  la  trachée.  Cette  pression  énergique, 
exercée  par  le  tuyau  métallique  contre  le  conduit  aérifère,  en  dé¬ 
termina  l’usure  par  un  travail  de  résorption  plus  encore  que  d’in¬ 
flammation-,  car  il  est  bien  remarquable  qu’une  lésion  aussi 
profonde  n’ait  excité  autour  d’elle  aucun  travail  d’inflammation 
évident. 

Obs,  XX.  —  Trachéotomie;  gangrène  de  la  plaie  dès.le  second  jour 
Mort  après  deux  septénaires.  —  Autopsie.  Perforation  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  la  trachée.  —  Videux  (Marie)  ,  fille  de  3  ans,  demeurant  au 
Petit- Montrouge,  entrée  à  l’hôpital  le 26  février. 

Bonne  santé  antérieure;  dans  la  nuit  du  25  février,  oppression  subite , 
avec  toux  rauque;  le  lendemain,  altération  delà  voix ,  accès  de  suf¬ 
focation. 

État  actuel.  Apparence  peu  grave;  voix  légèrement  altérée  avec  sif¬ 
flement  laryngé.  A  peine  de  dyspnée;  ni  angine  couenneuse,  ni  gan¬ 
glions  sous-maxillaires  développés.  Administration  d’un  vomitif. 

27  février.  Nuit  assez  bonne  j  mais  accès  de  suffocation  à  sept  heures 
du  matin;  depuis ,  dyspnée  très-grande  avec  dépression  au  creux  épi¬ 
gastrique  pendant  les  inspirations;  face  congestionnée;  aphonie;  toux 
rauque  et  déchirée;  anesthésie;  pouls  à  140,  respiration  à  60.  A  neuf 
heures,  trachéotomie.  L’opération  ne  présente  rien  d’extraordinaire; 
elle  est  suivie  du  rejet  de  fausses  membranes. 

Le  20.  Le  soulagement  obtenu  par  l’opération  est  médiocre;  l’oppres¬ 
sion  persiste,  la  respiration  est  encore  à  60;  râles  muqueux  et  sous-crépi- 
tantsdes  deux  côtés  de  la  poitrine  en  arrière.  Le  soir,  l’enfant  se  plai¬ 
gnant  d’étouffement  et  de  gêne  par  la  canule,  on  retire  l’instrument, 
qui  est  déjà.noirci  ;  â  partir  de  ce  moment,  la  canule  n’a  pas  été  remise. 

lor  mars.  Pouls  â  132,  dyspnée,  crachats  épais;  visage  anxieux, 
prostration. 
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Le  2.  Persistance  de  la  fièvre  et  de  la  dyspnée  ;  la  plaie  est  noirâtre 
avec  tendance  au  sphacèle  des  bords  ;  odeur  fétide.  L’enfant  vomit  le  peu 
d’aliments  qu’elle  prend  ;  il  n’y  a  point  de  paralysie  du  pharynx. 

Le  3.  Pouls  à  140;  prostration  ;  inappétence  complète. 

Le 7.  Élimination  de  l’eschare;  la  plaie  est  large,  béante,  formant 
un.entonnoir,  au  fond  duquel  se  voient  les  muscles  prétrachéaux,  mis  à 
nu ,  et  l’ouverture  de  la  trachée-artère  ;  expiration  soufflante  aux  deux 
sommets,  avec  râles  fins  disséminés  aussi  dans  les  autres  portions  du. 
poumon,  à  gauche  surtout.  Diarrhée ,  affaiblissement;  faciès  souffrant 
et  très-pâle;  refus  de  nourriture;  pouls  petit  et  filiforme,  à  150;  face 
pâle  et  bouffie;  pas  d’albumine  dans  les  urines.  Agonie  lente. 

Le  12.  Visage  offrant  la  pâleur  de  la  cire;  affaissement,  peau  sèche 
et  brûlante;  pouls  à  150,  respiration  anxieuse  et  fréquente;  diarrhée; 
râles  généralisés ,  avec  souffle  aux  deux  sommets. 

Le  14,  quinzième  jour,  mort. 

Autopsie.  On  ne  trouve  plus  de  fausses  membranes  ;  la  membrane 
muqueuse  ne  présente  rien  d’anormal,  elle  est  seulement  un  peu  con¬ 
gestionnée  dans  les  bronches.  Plaie  de  la  trachée,  déchiquetée  sur  les 
bords,  agrandie ,  comprenant  six  anneaux.  La  muqueuse  est  ulcérée 
irrégulièrement  sur  les  bords  ;  à  son  angle  inférieur,  petite  ulcération 
curviligne,  intéressant  la  muqueuse  du  cartilage cricoïde.  ' 

La  trachée-artère  présente  une  perforation  à  sa  paroi  antérieure  sur 
la  ligne  médiane  et  à  1  centimètre  environ  au-dessous  de  la  plaie  d’opé¬ 
ration.  La  perle  de  substance  intéresse  la  membrane  muqueuse,  trois 
cartilages  et  le  cylindre  fibreux  trachéal ,  de  sorte  que  la  perforation 
est  complète.  Cette  perforation,  dont  les  bords  sont  assez  réguliers',  a 
l’étendue  et  la  forme  d’une  grosse  lentille  un 'peu  allongée  ;sbn  grand 
diamètre  tranversal  mesure  1  centimètre  environ,  et  son  petit  diamètre 
vertical,  7  à  8  millimètres  seulement.  Elle  est  en  rapport  immédiat  avec 
le  corps  thyroïde,  qui  en  ce  point  complète  la  paroi  antérieure  de  la 
trachée-artère. 

Autour  de  cette  ulcération,  la  membrane  muqueuse  n’est  pas  conges¬ 
tionnée,  mais  plus  bas,  et  dans  une  étendue  de  4  à  5  centimètres ,  hors 
de  portée  de  la  canule,  la  membrane  muqueuse  commençait  à  s’ulcérer  : 
dans  les  espaces  inlercartilagineux,  elle  paraît  dépourvue  de  son  épi¬ 
thélium,  et,  au  niveau  de  quelques  cartilages ,  ceux-ci  sont  mis  à  nu 
par  de  petites  ulcérations  de  la  dimension  d’une  tète  d’épingle. 

Les  deux  poumons  offrent  un  exemple  de  congestion  et  d’hépatisa¬ 
tion  qui  donne  à  la  coupe  du  parenchyme  l’apparence  des  marbrures, 
surtout  daiis  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit.  A  la  base  du  poumon  , 
des  vésicules  dilatées  et  pleines  de  mucus  concret  simulant  des  granu¬ 
lations  tuberculeuses;  il  n’y  a  cependant  pas  de  tubercules.  On  ne 
trouve  rien  â  noter  d’anormal  dans  les  autres  organes. 

L’observation  qui  précède  est  la  seule  où  nous  ayons  rencontré  , 
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après  un  séjour  aussi  peu  prolongé  de  la  canule,  une  lésion  aussi 
profonde  de  la  trachée-artère. 

La  rapidité  avec  laquelle  s’est  développée  cette  lésion  si  grave 
s’explique  peut-être  par  la  tendance  ulcéro-gangréneuse  que  pré¬ 
senta  la  jeune  malade,  dont  la  plaie  se  sphacéla  très-vite,  et  qui 
nous  offrit ,  après  la  mort ,  des  ulcérations  évidemment  sponta¬ 
nées  de  la  membrane  muqueuse  trachéale. 

Les  phénomènes  qui  se  rapportent  plus  particulièrement  à  l’ul¬ 
cération  de  la  trachée-artère  furent  la  coloration  noire  de  la  canule 
et  la  fétidité  de  l’haleine;  l’état  ulcéreux  de  la  plaie  du  cou  pouvait 
de  son  côté  faire  craindre  un  état  semblable  de  la  membrane  du 
conduit  aérien. 

On  remarquera  que  la  malade  était  depuis  dix  jours  et  demi  sans 
canule ,  lorsqu’elle  succomba ,  et  que  cependant,  comme  dans  l’ob¬ 
servation  15,  il  n’y  avait  au  niveau  de  l’ulcère  trachéal  aucun  in¬ 
dice  de  réparation. 

Quelle  lésion  n’aurait  pas  produite  avec  une  disposition  ulcé¬ 
reuse  aussi  marquée  un  séjour  plus  prolongé  de  la  canule  ? 

Obs.  XXL  —  Brelle  (Alfred) ,  5  ans  et  demi. 

Entré  le  21  janvier.  Angine  eoüenneuse,  croup  :  trachéotomie  5  pneu¬ 
monie  droite;  paralysie  du  voilé  du  palais;  aspect  gangréneux  de  la 
plaie;  cathétérisme  œsophagien.  Mort  {neuf  jours  après  l’opération. 
Ulcération  de  la  face  postérieure  de  la  trachée-artère,  avec  perforation  par 
la  canule  au  bout  de  six  jours. 

Détails  îïècro scopiques .  Les  tissus  qui  entourent  la  plaie  de  la  trachée 
sont  noirs,  et,  bien  qu’ils  ne  soient  pas  désorganisés,  ils  répandent  une 
odeur  fétide ,  gangréneuse  ;  la  gangrène  est  limitée  au  pourtour  de  la 
plaie  et  ne  s’étend  qu’à  peu  de  profondeur. 

La  membrane  muqueuse  de  la  trachée-artère  est  injectée  dans  toute 
son  étendue,  et  le  conduit  aérifère  présente  à  sa  paroi  postérieure  une  ul¬ 
cération  qui  commence  immédiatement  au  niveau  de  la  limite  inférieure 
de  la  plaie  trachéale,  se  termine  A  2  centimètres  plus  bas,  et  présente 
une  largeur  de  1  centimètre.  Celte  ulcération  correspondait  pendant  la 
vie  à  la  courbure  et  à  la  portion  descendante  de  la  canule,  qui  proba¬ 
blement  appuyait  sur  la  membrane  muqueuse.  La  perte  de  substance  in¬ 
téresse  la  trachée- arlère  dans  toute  son  épaisseur,  de  sorte  que,  non-seu¬ 
lement  la  membrane  muqueuse ,  mais  aussi  la  couche  musculeuse  et 
la  membrane  fibreuse,  ayant  disparu,  le  fond  de Tuicération  se  trouve 
en  rapport  avec  l’œsophage,  qui  lui  forme  paroi  ;  il  n’y  a  cependant  ni 
inflammation  ni  décollement  à  l’entour. 

On  ne  trouve  plus  de  fausses  membranes  dans  aucun  point  des  voies 
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respiratoires.  La  muqueuse  laryngée  est  boursouflée  et  la  cavité  des 
ventricules  effacée  par  le  fait  de  cette  tuméfaction. 

On  constate  en  outre  un  bronchio-pneumonie  double,  moins  étendue  à 
gauche  qu’à  droite,  où  elle  a  envahi  les  trois  quarts  du  parenchyme. 
Il  n’y  a  pas  de  gangrène  pulmonaire. 

L’autopsie  montra  que,  chez  cet  enfant,  le  larynx  avait  dû  rester 
imperméable  à  l’air  pendant  toute  la  durée  du  croup ,  par  suite  de 
la  tuméfaction  notable  de  la  membrane  muqueuse  au  niveau  de 
la  glotte  et  des  ventricules  ;  si,  malgré  l’enlèvement  de  la  canule , 
la  respiration  fut  possible  les  quatre  derniers  jours  de  la  vie,  c’est 
que  la  plaie  du  cou,  loin  de  se  Fermer,  était  maintenue  béante  par 
le  gonflement  de  ses  bords  enflammés  et  ulcérés.  La  canule  ne  de¬ 
meura  que  six  jours  en  place ,  et  cela  suffit  pour  déterminer  une 
ulcération  très-profonde  et  même  une  large  perforation  de  la  tra¬ 
chée-artère.  Ce  travail  de  destruction  ulcérative,  qui  resta  borné  et 
n’amena  point  d’altérations  matérielles,  ni  dans  le  voisinage ,  ni 
plus  loin,  fut  sans  doute  aggravé  par  le  mauvais  état  général  du 

On  remarquera  en  outre  que  l’ulcérationdelatrachée-artèreavait 
coexisté,  pendant  la  vie,  avec  une  ulcération  de  la  plaie  du  cou, 
qui  finit  même  par  devenir  gangréneuse. 

{La  suite  à  un  prochain  numéro .) 


DU  RAMOLLISSEMENT  CÉRÉBRAL  ATROPHIQUE  ,  ENVISAGÉ. 

COMME  LÉSION  CONSÉCUTIVE  A  D’AUTRES  AFFECTIONS 

ENCÉPHALIQUES  ; 

Par  le  Dr  Adolphe  CiiniEn ,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine 
■  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  Beaujon. 

Les  rechecrhes  nécroscopiques,  à  la  suite  des  maladies  anciennes 
de  l’encéphale,  nous  montrent  rarement  des  lésions  simples  et  uni¬ 
formes.  Ordinairement  ces  lésions  sont  nombreuses  et  variées,  et 
souvent  il  est  facile  de  reconnaître  qu’elles  diffèrent  autant  par  la 
nature  que  par  l’âge.  On  trouve,  par  exemple,  des  productions  ac¬ 
cidentelles  gommeuses,  fibro-plastiques,  fibroïdes,  squirrheuses, 
cncéphaloïdes  et  plus  souvent  tuberculeuses ,  associées  aux  lésions 
caractéristiques  de  l’encéphalite  ou  à  des  ramollissements  blancs , 
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dont  l’aspect  ne  rappelle  en  rein  le  travail  inflammatoire.  D’autres 
fois,  des  foyers  hémorrhagiques  sont  compliqués  des  mêmes  alté¬ 
rations;  ou  bien,  avec  les  lésions  sus-mentionnées,  il  existe  des  in¬ 
durations,  des  destructions  partielles  de  la  substauce  cérébrale, 
des  épanchements  séreux,  des  altérations  vasculaires,  etc.  Quelles 
sont  les  relations  mutuelles  de  ces  désordres  anatomiques?  Sont- 
ils  effets  multiples  d’une  cause  commune  ,  ou  bien  jouent-ils,  les 
uns  par  rapport  aux  autres,  le  rôle  de  cause ,  et  quelle  en  est  la 
subordination?  Tel  est  l’un  des  problèmes  les  plus  importants  et 
les  plus  difficiles  à  résoudre  de  la  pathologie  cérébrale. 

Plusieurs  questions  se  trouvent,  en  grande  partie,  éclairées  par 
des  travaux  antérieurs.  Lallemand,  dans  ses  admirables  Lettres  sur 
l'encéphale. ,  a  parfaitement  décrit,  dans  toutes  leurs  variétés,  les 
conséquences  prochaines  ou  éloignées  de  l’inflammation.  Carswell, 
MM.  Paget,  Virchow  et  autres,  ont  bien  fait  comprendre  l’interven¬ 
tion  des  altérations  du  système  circulatoire  dans  la  production  des 
hémorrhagies  et  de  certains  ramollissements.  D’un  autre  côté,  plu¬ 
sieurs  médecins,  parmi  lesquels  je  citerai  Lallemand  et  M.  Victor 
Racle,  ont  insisté  sur  les  rapports  incontestables  des  affections  cé¬ 
rébrales  avec  les  maladies  diathésiques. 

Ces  trois  ordres  de  faits  sont  maintenant  bien  connus;  mais  il  en 
est  plusieurs  autres  qui,  pour  être  négligés  de  la  presque  univer¬ 
salité  des  observateurs,  n’en  sont  pas  moins  destinés  à  jeter  une 
vive  lumière  sur  l’anatomie  et  la  physiologie,  aussi  bien  que  sur  la 
pathologie  du  système  nerveux.  En  ce  moment,  je  ne  veux  m’occu¬ 
per  que  des  altérations  passives  qui  se  montrent  dans  le  cours  et  à 
la  suite  des  lésions  profondes  et  durables  des  diverses  parties  de 
l’encéphale.  t 

Déjà  M.  Ludwig  Türck  a  fixé,  depuis  quelques  années,  son  at- 
altention  sur  ce  point,  et  la  science  lui  est  redevable  d’un  bon  tra¬ 
vail,  communiqué  d’abord,  je  crois,  à  l’Académie  impériale  des 
sciences  de  Vienne  (1851),  puis  reproduit  dans  les  comptes  rendus 
de  la  Société  des  médecins  de  la  même  ville  (1). 

Vers  la  même  époque,  Waller,  de  Londres,  reproduisait  à  vo¬ 
lonté  des  altérations  des  nerfs  comparables  à  celles  que  le  médecin 

(1  )  I.tuhvifi.  TQrdc,  Ueber  sccund.  Erkrank,  in  Zeilcshrift  (1er  Geselsth.  (1er 
Aer.;  Wien,  l8â’>-53. 
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allemand  avait  constatées  dans  les  centres  nerveux  eux-mèmes ,  et 
fournissait  ainsi  une  base  expérimentale  aux  inductions  tirées  des 
recherches  pathologiques.  Les  expériences  du  physiologiste  anglais 
ont  établi  un  fait  des  plus  curieux  et  des  plus  intéressants,  à  savoir: 
l’altération  anatomique  constante  des  cordons  nerveux  dans  un  sens 
déterminé,  toujours  le  même  pour  chaque  espèce,  à  la  suite  de  leur 
solution  de  continuité.  Si  l’on  fait  une  section  de  la  racine  anté¬ 
rieure  d’une  paire  rachidienne,  on  voit  bientôt  les  tubes  nerveux 
se  modifier  dans  le  bout  périphérique,  tandis  que  le  tronçon  tenant 
à  la  moelle  conserve  ses  caractères  normaux.  Vient-on  à  couper  la 
racine  postérieure  entre  le  ganglion  et  la  moelle,  c’est  au  contraire 
le  bout  central  qui  subit  un  changement  de  structure ,  tandis  que 
l’autre  reste  sain.  Cette  différence  s’explique,  à  mon  avis,  par  le 
sens  inverse  des  deux  courants  nerveux:  centrifuge  dans  le  premier 
cas,  centripète  dans  le  second.  La  permanence  du  courant,  c’est-à- 
dire  de  la  fonction,  entretient  l’intégrité  de  structure,  et  la  cessa¬ 
tion  du  courant  ou  de  la  fonction  amène  bientôt  l’altération  de 
l’organe  devenu  inutile.  Ainsi  le  veut  une  loi  générale  de  la  phy¬ 
siologie,  sans  cesse  vérifiée  :  l’organe  est  fait  pour  la  fonction. 
Quoi  qu’il  en  soit  de  l’explication,  le  fait  subsiste  dans  les  condi¬ 
tions  expérimentales  où  l’auteur  s’est  placé,  et  je  suis  convaincu 
que  les  lésions  traumatiques  ou  spontanées,  qui  aboutissent  en  dé¬ 
finitive  àrompre  la  continuité  organique,  et  partant  fonctionnelle, 
dans  les  conducteurs  et  les  centres  nerveux ,  entraînent  lès  mêmes 
conséquences. 

Un  fait,  dont  je  viens  d’être  témoin,  est  complètement  favorable 
à  cette,  manière  de  voir. 

Observation.  —  Symptômes  de  ramollissement  cérébral;  hémiplégie 
unilatérale  avec  contracture  ;  abolition  de  la  parole  ;  mort.  Infiltration  plas¬ 
tique  avec  ramollissement  inflammatoire  d'une  grande  partie  de  la  sub¬ 
stance  médullaire  de  l’hémisphère  gauche  ;  ramollissement  de  diverses 
parties  de  cet  hémisphère  situées  entre  la  première  lésion  et  la  moelle,  et 

spécialement  de  l'étage  inférieur  du  pédoncule  cérébral  gauche.  —  D . 

(Marie-Rose) ,  âgée  de  62  ans,  entre  à  l’hôpital  Beaujon ,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  48  (service  de  M.  Gtibler),  le  16  mars  1859. 

Gette  femme,  qui  est  laveuse  de  vaisselle,  raconte  que  souffrant  de 
la  tête  depuis  un  temps  indéterminé,  elle  s’aperçut  il  ÿ  a  trois  jours, 
pendant  son  travail,  d’un  peu  d’engourdissement  dans  le  bras  droit  et 
d’une  certaine  faiblesse  de  la  jambe  du  même  côté.  Ces  symptômes  se 
XIV.  3 
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proridticèrent  de  plus  eu  plus  ;  il  s’y  joignit  de  l’eiiibiirras  Hans  là  jia- 
role  et  dans  les  idées;  ce  qui  la  força  à  suspendre  sës  Occupations;  Elle 
a  pu  néanmoins  venir  A  pied  à  l’hôpital;  et,  au  moment  où  ellë  se  pré¬ 
sente  à  la  consultation,  elle  donne  elle-même  des  détails  assez  précis 
sur  ce  qui  lui  est  arrivé;  mais  la  parole  est  un  peu  difficile,  les  traits 
du  visage  déridteni  iihe  demi-paralysie  faciale  droite,  la  langue  se 
dévié  dans  be  selis ,  le  bras  droit  se  meut  avëc  peine ,  ët  les  doigts  sblit 
ehlralnés  dans  la  flexion,  le  membre  supporte  mal  le  poids  du  Corps  et 
traîne  pendant  la  marche. 

A  aucun  moment,  il  n’y  a  eu  d’étourdissements  ni  d’autres  signes  de 
congestion  cérébrale  ;  il  existe  encore  de  là  céphalalgie  sans  chaleur 
de  là  tête  et  sans  injection  marquée  de  la  face.  Pas  de  mouvement  fé¬ 
brile  ;  langue  blanche,  villeuse;  anorexie.  On  admiiiistre  le  méiàrige 
de  calomel  et  d’aloès  A  dose  purgative,  puis  on  entretient  la  liberté  du 
ventre  par  des  lavements  et  des  laxatifs.  La  malade  reçoit  une  alimen¬ 
tation  légère,  mais  substantielle.  Cependant  la  paralysie  augmente  pro¬ 
gressivement  ;  bientôt  la  parole  devient  inintelligible,  la  bouche  se 
tord  de  plus  en  plus  à  gauche,  la  volonté  n’a  plus  aucun  empire  sur  les 
membres  droits,  et  lé  bras  boUtrâcluré  resté  dans  la  demi-flëxidh ,  lés 
doigts  fléchis  dans  la  paume  de  la  main. 

Enfin  voici  quel  était  l’état  de, la  malade  le  27  avril,  d’après  une 
note  recueillie  par  un  de  nos  distingués  confrères,  M.  le  Dr  Landry, 
qui  fait,  comme  on  sait,  de  l’élude  des  affections  du  système  nerveux 
l’Objet  cofistant  de  ses  travaux. 

«  27  àvldl.  Hémiplégie  complète  dii  mouvement  et  du  sentiment  A 
droite;  les  traits  de  la  figure,  effacés  du  côté  droit,  restent  bien  mar¬ 
qués  à  gauche;  la  commissure  des  lèvres  est  très-légèrement  tirée  dii 
côté  gauche,  mais  la  déviation  augmente  beaucoup  quand  cette  femme 
veut  parler.  On  ne  peut  examiner  ni  l’état  de  la  langue  ni  celui  de  la 
luette,  la  malade  ne  comprenant  ni  ce  qu’on  lui  dit  ni  les  signes  qu’on 
ldi  fait  jibui’  l’èngager  à  ouvrir  la  bouché.  La  parole  semble  abolie  ; 
cependant,  à  force  d’insistance,  ou  obtient  quelques  sons,  et  la  moitié 
gauche  des  lèvres  s’agite  comme  pour  articuler,  mais  sans  produire 
aucun  mot  intelligible. 

«  Les  deux  yeux  se  ferment  bjen ,  et  la  paupière  supérieure  s’abaisse 
aussi  complètement  à  droite  qu’à  gauche  ;  la  malade  suit  du  regard  les 
objets  qui  l’entourent,  et  l’œil  droit  se  meut  comme  le  gauche;  mais,  si 
Hon  ferme  l’œil  gauche,  le  droit  devient  immobile  et  ne  suit  plus  le 
déplacement  des  personnes  du  service  comme  auparavant.  Tant  que 
l’œil  gauche  reste  ouvert ,  lorsqu’on  lui  présente  des  aliments ,  elle  les 
regarde  avec  plaisir,  sa  physionomie  les  demande ,  elle  les  cherche  de 
la  vue  quand  on  les  lui  cache  :  les  deux  yeux  sont  alors  également  ac¬ 
tifs.  Dès  que  l’on  ferme  cet  œil  (le  gauche),  toutes  ces  manifestations 
cessent  aussitôt,  et  le  droit  reprend  son  immobilité;  on  peut  alors. en 
approcher  le  doigt  soit  lentement,  soit  brusquement;  mais,  pour  peu 
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que  l’on  tduche  les  cils  Ou  la  conjonctive,  ië  cligiietaeht  à  lieu  aussitôt. 
Cependant  les  attouchements  sur  le  globe  de  l’œil ,  lès  piqûres  dë  la 
peau  du  visage  ,  ne  produisent  aucune  expression  de  douleür  du  Côté 
non  paralysé  de  la  figure*  et  h’exeitëht  ni  plaintes  ni  mouvements  pour 
fuir  fces  impressions,  comme  lorsqu’on  agit  de  môme  sür  le  côté  gaUche. 
La  préhension  des  aliments  et  la  déglutitiori  restent  bien  normales. 

«Le  membre  supérieur  droit  est  fortement  contracturé ,  les  doigts 
fléchis  dans  la  pauhie  de  la  main ,  l’aVant-bras  Sur  le  bras.  Qüaiid  on 
cherche  à  étehdre  ces  parties  avec  douëéur  ët  lentement,  on  y  parvient  ; 
mais,  si  l’on  pratique  plus  brusquement  l’extension,  la  flexioii  aug¬ 
mente,  et  l’on  éprouve  une  résistance  qui  ci'Oit  aVec  l’énergie  des  ten¬ 
tatives. 

«  Le  membre  inférieur  est  également  uh  pëu  rigide  ;  tin  frottenlëht 
rapide  exercé  soiis  la  plaltte  dit  pied  où  l’application  d’ttn  corps  froid 
détermine  Uh  mouvenieilt  rapide  de  flexion  du  pied,  et  parfois  tout  le 
membre  se  retiré  légèrement  ;  cependant  ces  mêmes  impressions  ou  des 
piqûres  d’épingle  n’èxëitent  nullement  l’attention  de  la  malade,  tandis 
qu’on  ne  pelit  toucher  le  membre  gauche  sans  qu’aûssitôt  elle  y  porte 
les  yëüx  ;  le  pincement  de  la  peàü  où  la  piqûre  d’épingle  de  Cë  côté  lui 
arrachent  des  signes  non  douteux  de  souffrances. 

«  D’ailleurs,  au  membre  supérieur  comme  au  membre  inférieur 
droits,  on  n’obsërve  paS  lé  moindre  mOUvément  spbhtané. 

«  Les  mouvements  respiratoires  restent  aussi  amples  et  énergiques  à 
droite  qu’a  gauche; 

«Là  malade  urine  et  rélid  les  matières  féeàlës  dans  son  lit  ;  mais 
l'écoulement  dë  i’lirirtë  n’est  pâs  continuel,  et  la  vessie  né  fait  pas  saillie 
au-dessiis  dii  pubis. 

«  L’iHtelligérice  lest  pPëstjuë  éomplétement  abolie-  ia  malade  ne  parait 
nullement  comprendre  les  questions  qU’Oll  lui  âÜréSse,  bien  qu’elle 
semble  parfois  vouloir  y  répondre.  Elle  prend  pourtant  un  certain  in¬ 
térêt  aux  choses  qui  i’enVironheht,  lès  süivaiit  du  regard,  à  la  manière 
des  enfants  -  mais,  ainsi  qitè  je  l’âi  dit,  ia  Vue  des  aliments  lui  fait 
plaisir*  et  elle  s’intéresse  évidetnmënt  aux  préparatifs  de  ses  repas. 

«  La  ehàléilr  de  là  pfeâü  est  à  peu  près  normale  ;  toutefois,  à  la  niain, 
elle  m’a  pârü  un  peu  plus  élevée  dü  côté  paralysé  que  du  côté  sain. 

«Le  jibills,  peu  développé,  marque  à  peu  près  70  pulsations  par  mi¬ 
nute.  » 

La  màlàdë  S’éteiht  te  9  jhitl,  Sahs  àVOir  présenté  aucun  symptôme 
nouveau. 

Autopsie.  A  l’ouverture  du  crâne,  pratiquée  le  7,  on  constate  les  par¬ 
ticularités  suivantes  : 

Il  s’éCbtilë  Une  grahde  quan  tité  de  sang  et  de  sérosité  ;  les  méninges, 
gorgées  dë  sang  vëinéüx,  se  détachent  avec  facilité  de  la  substance  cé¬ 
rébrale,  qui  est  cependant  rouge  ,  fortement  injectée  par  places ,  et  a 
perdu  un  plus  de  sa  consistance.  Ces  caractères  sont  plus  marqués  à 
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gauche,  où  deux  circonvolutions  de  la  convexité  de  l’hémisphère,  dans 
le  lobe  moyen,  sont  trois  fois  plus  grosses  que  les  circonvolutions  ho¬ 
mologues  du  côté  opposé,  bien  qu’elles  ne  présentent  pas  de  fluctua¬ 
tion.  En  pratiquant  une  coupe  longitudinale  à  ce  niveau ,  on  tombe  au 
milieu  d’une  masse  jaune  clair,  molle,  comme  caséeuse,  du  volume 
d’un  œuf  de  dinde,  pénétrant  d’une  part,  dans  l’épaisseur  des  circonvo¬ 
lutions  cérébrales,  atteignant  d’autre  part  l’arrière-cavité  du  premier 
ventricule  latéral,  et  arrivant  en  bas  jusqu’à  la  voûte  de  ce  même  ven¬ 
tricule,  en  dedans  jusqu’au  corps  calleux.  G’est  à  l’interposition  de 
cette  substance  caséeuse  dans  la  substance  blanche  que  certaines  cir¬ 
convolutions  de  la  convexité  de  l’hémisphère  gauche  doivent  leur 
énorme  volume.  Un  noyau  isolé,  analogue,  mais  moins  jaune  et  demi- 
transparent,  du  volume  d’une  grosse  aveline,  est  situé  superficielle¬ 
ment  au  devant  de  la  masse  principale,  vers  le  lobule  antérieur.  Ce 
noyau  est  environné  d’un  cercle  rougeâtre ,  de  2  ou  3  millimètres  de 
largeur,  où  la  substance  cérébrale,  un  peu  ramollie,  est  traversée  par 
de  nombreux  vaisseaux  ;  mais  cette  altération  existe  à  un  degré  beau¬ 
coup  plus  avancé  autour  de  la  masse  principale.  Celle-ci  est  environnée 
d’une  zone  de  tissu  très-friable,  très-vasculaire,  dont  les  vaisseaux  di¬ 
latés  ont  l’apparence  de  veines  légèrement  variqueuses,  telles  que  celles 
du  nez  chez  les  ivrognes.  Quant  à  la  substance  jaune  caséeuse,  elle 
rappelle  et  pour  l’aspect  et  pour  la  consistance  les  flocons  albumino- 
fibrineux  un  peu  plus  solides  des  inflammations  séreuses.  Les  princi¬ 
paux  vaisseaux  qui  la  parcourent  sont  enveloppés  d’une  couche  demi- 
transparente,  plus  ferme,  formant  un  cylindre  emboîtant,  de  1  demi  à 
1  millimètre  d’épaisseur.  Nulle  part  la  substance  caséeuse  ne  présente 
la  coloration  rougeâtre,  brunâtre  ou  jaune  d’ocre ,  rappelant  les  épan¬ 
chements  sanguins,  et  dans  la  zone  périphérique  il  n’y  a  pas  trace 
d’apoplexies  capillaires.  Ainsi  il  ne  s’agit  pas  d’un  ancien  foyer  apo¬ 
plectique  transformé. 

L’examen  microscopique  n’est  pas  plus  favorable  à  cette  idée,  car  on 
n’y  découvre  ni  masse  de  fibrine  granuleuse,  ni  globules  altérés,  ni 
hématôïdine  soit  amorphe,  soit  cristallisée,  mais  seulement  de  nom¬ 
breux  débris  de  tissus  nerveux,  des  agglomérations  de  globules  gras, 
des  corps  granuleux  de  Gluge,  des  néocytes  (1) ,  et  des  éléments  fusi¬ 
formes.  Parmi  les  néocytes,  il  eu  est  qui  m’ont  paru  se  rapporter  aux 
cellules  nerveuses  ;  de  plus  les  débris  de  tissu  nerveux  avaient  généra¬ 
lement  des  dimensions  considérables.  Tout  cela  faisait  donc  penser  qu’il 


[1)  J'appelle  ainsi  collectivement  toutes  les  jeunes  cellules  qui  se  rencontrent 
dans  les  exsudais  liquides,  opaques  ou  purulents,  et  dont  la  distinction,  sous 
cette  forme  ébauchée,  est  si  difficile ,  bien  que  tout  nous  porte  à  croire  qu’elles 
appartiennent,  suivant  les  cas,  à  des  typés  très-différents.  Les  globules  de  pus 
peuvent  être  les  analogues  des  globules  blancs  du  sang  ou  des  noyaux  fibro-plas- 
tiques  ;  ce  sont,  le  plus  souvent,  de  jeunes  cellules  d’épilhélium. 
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y  a  eu  primitivement  un  travail  d’hypertrophie  et  d’hyperplasie  ter¬ 
miné  par  une  exsudation  considérable  ;  en  un  mot,  la  lésion  anato¬ 
mique  serait  la  conséquence  d’une  encéphalite  suhaigué.  La  partie  dé¬ 
générée,  avons-nous  dit,  pénètre  jusqu’au  ventricule  latéral,  elle  y  fait 
saillie  dans  la  cavité,  qu’elle  remplit  en  partie;  le  plexus  choroïde  est 
exsangue  et  atrophié.  Le  corps  strié,  la  couche  optique,  et  surtout  le 
pédoncule  cérébral  du  côté  gauche,  ont  perdu  leur  consistance  ;  l’étage 
inférieur  du  pédoncule  est  presque  diffluent,  et  le  locus  niger  participe 
en  quelque  chose  à  ce  ramollissement,  qui  s’arrête  brusquement  au 
bord  antéro-supérieur  de  la  protubérance  annulaire.  Ge  changement 
de  consistance  ne  s’accompagne  ni  d’injection  sanguine,  ni  de  dépôt 
plastique,  ni  d’aucune  formation  nouvelle  quelconque.  Le  microscope 
ne  fait  découvrir,  dans  la  substance  la  plus  ramollie  du  pédoncule 
gauche,  que  les  éléments  du  tissu  nerveux,  altérés,  déformés,  ayant 
perdu  leurs  contours  et  leur  transparence,  et  chargés  d’amas  de  glo¬ 
bules  graisseux  plus  ou  moins  pressés  les  uns  contre  les  autres,  et  dis¬ 
posés  en  séries  linéaires ,  suivant  la  direction  normale  des  fibres  ner¬ 
veuses.  Je  n’ai  point  rencontré  là  de  ces  corps  granuleux  de  Gluge,  si 
fréquents  au  contraire  toutes  les  fois  qu’on  a  affaire  à  un  travail  mor¬ 
bide  participant  de  la  nature  inflammatoire.  La  protubérance,  le  bulbe, 
le  cervelet,  non  plus  que  les  parties  du  cerveau  situées  à  droite  de  la 
ligne  médiane,  ne  présentent  pas  d’altération  prononcée,  à  l'exception 
de  l’injection  signalée  à  propos  des  circonvolutions. 

En  définitive,  nous  trouvons  dans  ce  cas  deux  ordres  d’altérations 
anatomiques:  les  unes  indiquant  un  travail  actif,, de  nature  phleg- 
masique  ;  les  autres  purement  passives ,  analogues  à  ce  qu’on  con¬ 
naît  sous  le  nom  de  transformations  rétrogrades  ou  régressives. 
Avec  un  degré  plus  avancé  de  ramollissement,  la  masse  jaune  ca¬ 
séeuse  eût  subi  la  fonte  purulente  et  constitué  un  abcès.  Cette  al¬ 
tération  inflammatoire  est  évidemment  celle  qui  a  marqué  le  début 
de  l’affection  ;  c’est  elle  qui  a  donné  lieu  aux  symptômes  de  ramol¬ 
lissement  avec  irritation,  observés  quatre  mois  avant  la  terminaison 
fatale. 

Au  contraire ,  dans  ce  ramollissement  des  parties  de  l’encéphale 
situées  entre  le  centre  de  l’hémisphère  gauche,  siège  du  travail 
phlegmasique,  et  la  périphérie  du  corps,  je  vois  un  phénomène 
comparable  à  cette  altération  de  la  partie  périphérique  de  la  racine 
antérieure  à  la  suite  d’une  section  pratiquée  au  voisinage  de  la 
moelle.  Remarquez,  en  effet,  le  siège  du  ramollissement  pédoncu- 
laire  ;  c’est  précisément  l’étage  inférieur,  où,  de  l’avis  de  tous  les 
anatomistes,  se  trouvent  les  prolongements  des  pyramides  anté- 
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rieures ,  en  d’autres  termes,  des  faisceaux  moteurs  qui  vont  animer 
les  membres.  Or  l’induction  faisait  prévoir  qu’il  en  devait  être 
ainsi,  puisqu’il  s’agissait  de  lésions  périphériques, eu  égard  au  foyer 
primitif  de  l’affection  cérébrale.  Autre  circonstance  djgue  d’atten¬ 
tion  :  les  parties  ramollies,  au-dessous  de  la  région  hémisphérale 
infiltrée  de  plasma  et  enflammée  chroniquement,  ne  présentaient 
aucune  vascularisation  exagérée,  aucun  exsudé  rien  qui  indiquât 
un  travail  morbide  actif;  on  y  voyait  simplement,  une  déformation 
des  éléments,  une  accumulation  de  globules  graisseux  provenant 
sans  doute  du  cylinder  axis  des  tubes  en  voie  de  destruction.  La 
couche  ramollie  et  presque  déliquescente  du  pédoncule  cérébral 
gauche  semblait  en  train  de  subir  une  fonte  comparable  à  la  putré¬ 
faction  des  fœtus  morts  dans  l’utérus  ou  des  organes  sphacelés.  Il 
y  avait  par  conséquent  chez  notre  sujet  une  lésion  primitive,  due 
à  un  travail  actif  de  nature  phlegmasique,  et  une  altération  con¬ 
sécutive  et  passive,  en  rapport  avec  l’interruption  de  l’influx  ner¬ 
veux  exodique  dans  les  faisceaux  nerveux  moteurs.  La  même  chose 
pourrait  avoir  lieu  dans  tous  les  cas  d’affections  cérébrales.  Je  pense 
en  outre  que  des  altérations  centripètes  se  retrouvent  également 
sur  le  trajet  des  cordons  sensitifs  ou  eisodiques.  Il  importe  d’avoir  à 
l’avenir  l'intention  fixée  sur  ce  point. 

Lallemand  raconte  (lettre  ji,  obs.  3,  §  4)  un  fait  des  plus  extraor¬ 
dinaires,  dans  lequel  il  serait  permis  de  voir  un  cas  de  lésion  se? 
condaire  ascendante  ou  centripète.  1}  est  question  d’un  soldat  atteint 
d’un  anévrysme  traumatique  de  l’artère  axillaire  droite,  à  qui  l’on 
pratique  la  ligature  du  vaisseau.  Par  malheur  le  plexus  brachial 
droit  est  pris  dans  je  lien;  il  en  résulte  sur-le-champ  une  atroce 
douleur  dans  le  cou,  laquelle  reparaît  à  plusieurs  reprises  les  jours 
suivants.  Il  s’y  joint  plus  tard  des  phénomènes  cérébraux,  des  con¬ 
vulsions  et  de  l’affaissement.  La  mort  a  lieu,  et  l’on  trouve  à  Pau? 
topsie  l’extrémité  postérieure  de  l’hémisphère  gauche  ramollie , 
verdâtre,  jusqu’au  ventricule  latéral  correspondant.  Le  ramollisse^ 
ment  allait  jusqu’à  la  diffluence,  et  dans  le  centre,  existait  plus 
d’une  cuilleréP  d’un  liquide  verdâtre  épais,  que  Lallemand  con¬ 
sidère  comme  du  pus. 

Par  quel  mécanisme  s’est  produite  cette  profonde  altération  de 
l’hémisphère  cérébral  gauche,  source  et  aboutissant  des  nerfs  du 
plexus  brachial  droit?  Est-ce  bien  le  faitd’qne  transmission  d’irri- 
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tation,  d’une  propagation  d’inflammation  ou  d’une  suppression  de 
fonction?  S’il  était  démontré  qu’on  eût  affaire  à  du  pus,  il  faudrait 
bien  se  rattacher  à  l’une  des  premières  hypothèses,  et  la  vraisem¬ 
blance  serait  en  fayeur  de  la  transmission  d’irritation  avec  création 
surplace  d’un  travail  inflammatoire  mis  en  j.eu  par  l’excitation  ner¬ 
veuse;  mais  la  teinte  verdâtre  d’un  ramollissement  n’implique  pas 
nécessairement  la  présence  d’un  liquide  purulent  infiltré,  certaines 
gangrènes  cérébrales  indépendantes  de  toute  phlegmasie  l’ont  of¬ 
ferte,  Dès  lors  le  doute  est  permis,  et  Aidée  d’un  ramollissement 
atrophique  ne  saurait  être  absolument  repoussée.  Il  y  a  quelques 
années,  M.  le  D!'  Henry  a  communiqué  un  fait  analogue  à  la  So¬ 
ciété  médicale  d’observation;  les  détails  me  manquent.  D’ailleurs 
il  ne  serait  pas  impossible  de  trouver  dans  la  science  des  cas  favo¬ 
rables  à  l’idée  que  je  développe  dans  ce  travail.  M,  Charcot  a  pu¬ 
blié,  dans  ce  sens,  une  observation  d’atrophie  d’un  hémisphère  cé¬ 
rébral  coïncidant  avec  une  atrophie  de  la  moelle  épinière  du  côté 
opposé  ;  et,  dans  une  des  dernières  séances  de  la  Société  de  biologie, 
M.  Luys  communiquait  le  résultat  de  ses  recherches  sur  un  cas 
d’altération  dé  certains  nerfs  des  membres  à  la  suite  d’une  hémiplé¬ 
gie  dé  cause  cérébrale. 

Sans  vouloir  entrer  plus  ayant  dans  cette  question,  que  je  compte 
poursuivre  ultérieurement ,  je  me  résume  en  disant  ; 

1°  Il  faut  distinguer  dans  les  affections  du  système  nerveux  deux 
catégories  de  lésions  :  les  unes  primordiales ,  essentiellement  va¬ 
riables  ;  les  autres  secondaires  ou  consécutives. 

2°  Les  altérations  consécutives  sont  tantôt  localisées  autour  des 
lésions  protopathiques,  tantôt  transmises  à  distance  et  envahissantes. 
Les  premières,  notées  depuis  longtemps,  dérivent  de  l’inflammation 
élirainatrice  ou  isolante,  et  consistent  en  ramollissements  circonfé¬ 
rentiels  ,  hydropisies  ventriculaires  ou  sous-arachnoïdiennes ,  ré¬ 
sorptions  de  tissus,  formations  de  kystes,  etc. 

3"  Les  lésions  secondaires ,  propagées  à  distance ,  nouvellement 
soumises  à  l’étude ,  paraissent  être  de  deux  sortes  :  actives  ou  pas¬ 
sives.  J’apporte  une  observation  probante  en  faveur  des  lésions  se¬ 
condaires  passives. 

4°  Celles-ci  ressemblent  aux  transformations  rétrogrades  subies 
par  les  tumeurs  qui  ont  cessé  leur  évolution,  ou  par  les  fœtus  frap¬ 
pés  de  mort  dans  l’ulérus,  et  doivent  étré  considérées  comme  le  ré- 
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sultat  d’une  nutrition  sinon  abolie,  du  moins  affaiblie  ;  d’une  atro¬ 
phie,  en  un  mot.  Et  comme  elles  se  caractérisent  par  une  diminution 
de  cohésion  de  ia  substance  nerveuse,  pouvant  aller  jusqu’à  la  dif¬ 
fluence,  il  convient  de  leur  appliquer  la  dénomination  de  ramol¬ 
lissement  atrophique. 

5°  Cette  atrophie  paraît  liée  à  la  suppression  des  fonctions  de  la 
partie  qui  en  est  le  siège  ;  par  conséquent,  une  lésion  protopathique 
étant  donnée,  il  y  aura  ramollissement  passif  secondaire  dans  deux 
directions:  d’une  part,  entre  la  lésion  primitive  et  les  parties  cen¬ 
trales,  pour  les  faisceaux  dévolus  au  sentiment;  d’autre  part,  entre 
cette  même  lésion  et  la  périphérie  pour  les  conducteurs  du  mou¬ 
vement.  Le  cas  relaté  ici  est  un  exemple  de  cette  dernière  espèce. 

6°  Ainsi  les  trajets  ramollis  dans  l’une  et  l’autre  directions,  étu¬ 
diés  par  des  observateurs  attentifs,  serviront  à  fixer  la  situation 
respective  et  l’agencement  des  fibres  sensitives  et  motrices  dans  les 
cordons,  aussi  bien  que  dans  les  centres  nerveux.  Ici  encore  la  pa¬ 
thologie  fournira  des  lumières  à  l’anatomie  et  à  la  physiologie. 

7°  La  clinique  ne  nous  a  encore  rien  appris  sur  les  symptômes 
particuliers  des  ramollissements  atrophiques  secondaires  ;  mais  il 
est  permis  de  prévoir  qu’à  leur  suite  on  verra  cesser  les  phénomènes 
d’excitation,  tels  que  la  contracture,  pourvu  que  la  longue  durée 
de  l’affection  primitive  n’ait  pas  donné  lieu,  dans  les  muscles,  à  des 
changements  d’état  qui  s’opposent  à  la  mobilité  des  parties. 


DE  LA  PONCTION  AVEC  LE  TROIS-QUARTS  CAPILLAIRE, 
APPLIQUÉE  AU  TRAITEMENT  DES  KYSTES  HYDATIQUES 
DU  FOIE  ; 

Par  IeDr  J.  MOISSEIVET  j  médecin  de  l’hôpital  Lariboisière. 

(  48  article  et  fin.  ) 

§  III.  —  Ponction  capillaire  combinée  avec  les  injections 
iodées. 

La  première  injection  iodée  iodurée  qui  ait  été  faite  dans  un 
kyste  hydatique  a  été  pratiquée ,  je  crois ,  à  l’hôpital  de  la  Charité , 
le  28  octobre  185! ,  dans  le  service  de  M.  Briquet ,  par  M.  le  I)r  Boi- 
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net.  L’observation,  fort  intéressante,  recueillie  par  M.  le  Dr  Mesnet, 
est  un  exemple  de  tumeurs  hydatiques  multiples  à  reléguer,  encore 
aujourd’hui  comme  alors,  parmi  les  affections  incurables.  L’une 
de  ces  tumeurs,  située  dans  l’hypochondre  droit,  au-dessous  du 
rebord  costal,  grâce  à  ses  adhérences  à  la  paroi  abdominale ,  a  pu 
être  ponctionnée  avec  un  gros  trois-quarts ,  puis  incisée  avec  le 
bistouri,  sans  qu’il  en  résultât  le  moindre  accident  du  côté  du  pé¬ 
ritoine.  Quant  à  la  tumeur  elle-même ,  elle  avait  subi  avant  l’opé¬ 
ration  un  travail  d’inflammation  désorganisalrice ,  car  l’incision 
en  fit  sortir  un  pus  jaune  assez  bien  lié,  inodore,  mélangé  d’une 
vingtaine  de  poches  hydatiques  de  différents  volumes,  toutes  ou¬ 
vertes,  etc.  A  dater  du  jour  de  l’opération  jusqu’à  la  mort,  qui  a 
eu  lieu  quarante-cinq  jours  après,  plusieurs  injections  iodées-iodu- 
rées  ont  été  pratiquées  sans  accidents,  il  est  vrai,  mais  aussi  sans 
avantage  bien  marqué.  11  est  arrivé  là  ce  qui  se  voit  souvent  dans 
les  cas  de  kystes  ovariques:  l’injection  médicamenteuse  n’a  louché 
qu’une  partie  des  surfaces  dont  on  voulait  déterminer  l’inflamma¬ 
tion  adhésive  ;  un  second  kyste,  situé  au-dessus  du  premier  et  com¬ 
muniquant  avec  lui,  a  subi  l’influence  délétère  de  l’introduction 
de  l’air  dans  sa  cavité  et  a  échappé  tout  à  fait  au  contact  salutaire 
de  l’iode.  C’est  sans  doute  à  cette  double  circonstance  qu’il  faut 
attribuer  la  persistance  de  la  fétidité  du  pus,  etc.  Quant  au  kyste 
atteint  par  le  liquide  iodé,  nous  reconnaissons,  avec  M.  Boinet, 
qu’il  n’a  subi ,  sons  cette  influence,  qu 'une  irritation  très-modérée , 
dont  les  phénomènes  n’ont  pas  été  appréciables  pendant  la  vie. 
Mais  de  plus ,  nous  ne  découvrons  dans  l’autopsie  de  ce  même  kyste 
aucune  trace  phlegmasique  attribuable  aux  injections  ;  car  nous  ne 
pouvons  considérer  comme  telle  le  décollement  presque  complet  de 
la  membrane  qui  tapissait  la  cavité  kystique,  ce  décollement  étant 
une  conséquence  toute  naturelle  de  la  phlogose  préexistante  et  de 
l’évacuation  du  liquide  hydatique  altéré. 

M.  le  Dr  Aran,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  a  eu  l’idée 
de  combiner  les  injections  iodées  avec  les  ponctions  capillaires  dans 
les  kystes  hydatiques  du  foie.  Pour  apprécier  cette  innovation  à  sa 
juste  valeur,  il  est  indispensable  d’étudier  attentivement  les  deux 
cas  auxquels  elle  a  été  appliquée,  et  qui  se  trouvent  consignés  dans 
\c  Bulletin  de  thérapeutique  du  mois  de  septembre  1854. 


42  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

Obs.  XII.  —  Dn  hpmme  de  31  ans  entra,  le  11  août  1852,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Aran;  il  souffrait  depuis  deux  ans,  à  la  suite  d’une  chute  de 
32  pieds  de  haut  sur  le  pavé  et  d’qne  contusion  à  la  base  de  la  poitrine 
du  côté  droit.  Lorsque  M.  Aran  put  l’examiner,  il  se  plaignait  d’un 
malaise  dans  la  partie  droite  de  la  poitrine  et  d’une  gêne  dans  la  respi¬ 
ration.  La  matité  du  foie  se  constatait  dans  une  hauteur  de  19  à  20  cen¬ 
timètres;  cet  organe  dépassait  de  cinq  travers  de  doigt  les  fausses  côtes, 
et  s’étendait  largement  dans  l’hypochondre  gauche;  les  fausses  côtes 
droites  étaient  repoussées  en  dehors,  et  une  voussure  très-marquée  se 
montrait  au-dessous  du  mamelon  droit.  On  ne  pouvait  point  trouver 
de  frémissement  hydatique,  mais  il  existait  un  bruit  de  frottement  péri¬ 
tonéal. 

Une  première  ponction  exploratrice ,  faite  le  17  août  avec  un  trois- 
quarts  capillaire  porté  à  8  centimètres  de.  profondeur,  laissa  cqu|er 
360  à  380  grammes  d’un  liquide  transparent  et  clair  comme  dp  l’eau 
de  roche;  mais  à  peine  cette  quantité  de  liquide  s’élait-elle  écoulée, 
que  lé  malade  tomba  dans  un  état  syncopal  qui  doniia  de  grandes  in¬ 
quiétudes,  et  qui  ne  fut  complètement  dissipé  qu’au  bout  d’une  heure. 
Cette  syncope  ne  put  être  attribuée  qu’à  la  grande  pusillanimité  du  ma¬ 
lade. 

Le  lendemain,  cpt  homme  se  trouvait  bien  soulagé,  la  voussure  avait 
beaucoup  diminué,  le  foie  ne  mesurait  plus  que  de  13  à  14  centimètres; 
mais,  au  bout  de  quatre  jours,  de  la  douleur  reparut  au  mamelon.  Le 
5  septembre,  nouvelle  ponction  avec  issue  de  250  à  300  grammes  de 
liquide  trouble,  teint  de  quelques  gouttes  de  sang  qui  se  coagula  par 
la  chaleur.  Soulagement  très-grand,  djrpinuliqn  de  la  vpussure;  mais 
le  déplacement  du  foie  par  en  bas  n’a  point  beaupoup  varié.  Le  20  sep¬ 
tembre,  troisième  ponction  :  sorbe  de  100  à  125  grammes  d’un  liquide 
un  peu  trouble.  Quelque  temps  après,  il  se  manifesta  des  douleurs  pro¬ 
fondes  dans  la  partie  antérieure  de  l’hypochondre  gauche.  M.  Aran, 
pensant  à  un  second  kyste,  pratiqua  une  ponction  dans  le  lobp  gauche 
du  foie;  cette  ponction  ne  donna  issue  qu’à  quelques  gouttes  de  sang 
d’pn  beau  rouge;  eUe  ne  fut  suivie  d’aucun  accident.  Le  18  octobre, 
quatrième  ponction  dans  le  lobe  droit  :  issue  de  125  grammes  d’un 
liquide  un  peu  trouble,  séreux.  Le 27 octobre,  cinquième  ponction  : 
sortie  de  750  grammes  d’un  liquide  trouble,  jaune  rougeâtre,  paraissant 
contenir  du  pus  et  des  matières  grasses.  Sixième  ponction  le  11  no¬ 
vembre;  la  canule  se  fausse  en  l’introduisant  :  ü  ne  sort  que  6Q  gr. 
d’un  liquide  trouble,  jaqne  rougeâtre,  {septième  ponction  le  26  no¬ 
vembre:  125  grammes  d’un  liquide  trouble,  légèrement  sanguinolent; 
lés  matières  grasses  y  sont  peu  abondantes.  Huitième  ponction  sans 
résultat  le  10  décembre.  Neuvième  ponction  le  18  décembre  :  cette 
fois,  par  des  efforts  énergiques  du  malade,  ajdés  par  le  refoulement  des 
organes  gLdQ Wtlfux,  on  parvient  ô  retjrei’JQO  grammes  d’un  liquide 
toujours  trouble,  un  peu  sanguinolent,  et  chargé  de  matières  grasses. 


43 


KYSTES  HYDATIQUES  DU  FOIE. 

Dixième  et  dernière  ponction  le  5  janvier  1853  ;  évacuation  de  250  gr. 
d'un  liquide  semblable  aux  précédents.  Gette  fois,  M.  Aran  injecta  dans 
l’intérieur  du  kyste  un  mélange  de  50  grammes  de  teinture  d’iode  et 
autant  d’eau  distillée,  avec  addition  de  4  grammes  d’iodure  de  potas¬ 
sium  ;  il  abandonna  le  liquide  dans  le  kyste ,  et  appliqua  un  bandage 
serré  autour  de  l’abdomen.  Pas  de  douleurs  pendant  ni  après  l’injec¬ 
tion;  le  malade  éprouva,  pendant  quarante-huit  heures,  quelques  phé¬ 
nomènes  d’iodisme;  mais,  au  bout  de  quatre  jours,  tout  était  rentré 
dans  le  calme.  L’iode  a  été  éliminé  peu  à  peu  par  la  salive  et  par  les 
urines.  Toutes  ces  ponctions  ont  été  faites  avec  le  trois-quarts  capil¬ 
laire,  le  malade  cpuqhé  sur  le  dos  et  préalablement  endormi  avec  !e 
chloroforme  ;  l’instrument  était  plongé  obliquement  en  dehors  et  à 
droite  de  l’épigastre,  puis  dirigé  de  haut  en  bas  et  dp  gauche  à  droite, 
A  une  profondeur  de  7  à  8  centimètres. 

La  première  ponction  avait  été  suivie  d’une  grande  diminution  dans 
la  voussure  et  dans  la  hauteur  de  la  matité  hépatique ,  mais  la  modifi¬ 
cation  fut  peu  marquée  après  les  deux  autres;  ce  fut  seulement  A  partir 
dp  la  quatrième  ponction  qu’on  put  constater  une  nouvelle  et  sensible 
rétraction  du  foie  dans  le  sens  vertical.  La  matité  hépatique  mesurait, 
le  27  octobre,  de  10  à  11  centimètres  de  haut  en  bas.  Après  la  neuvième 
ponction,  le  18  décembre,  pn  put  même  constater  que  le  foie  avait 
perdu  près  de  1  centimètre,  de  sorte  qu’il  ne  mesurait  plus  verticale¬ 
ment  que  8  et  demi  ou  9  centimètres  ;  néanmoins,  même  après  l’injec¬ 
tion  iodée,  et  lors  de  la  sortie  du  malade  de  l’hôpital  le  10  mars,  le  foie 
continuait  à  dépasser  le  rebord  des  fausses  côtes  de  deux  et  demi  à  trois 
travers  de  cjpigt.  Quoi  qu’il  en  spjt,  A  partir  de  l’injection  iodée,  cet 
homme  a  cessé  entièrement  de  souffrir  dans  la  région  du  foie;  en 
même  temps,  les  forces  et  l’embonpoint  sont  devenus  des  plus  remar¬ 
quables,  et  le  malade,  gardé  jusqu’au  mois  de  mars  A  l’hôpital ,  n’a 
point  vu  sa  guérison  se  démentir.  M.  Aran  rapproche  de  ce  fait  un 
autre  où  l’injection  iodée  a  été  faite  dès  la  première  ponction. 

Qps.  XIII.  —  Un  homme  Agé  de  37  ans  depuis  fjeuîç  an§, 

d’une  douleur  dans  le  côté  droit-  Après  une  scarlatine  grave,  i|  vit  celte 
douleur  s’exaspérer ,  et  entra,  le  27  juin  dernier,  dans  le  service  de 
M.  Aran.  Après  quelque  temps  de  séjoiir  A  l’hôpital,  bn  constata  que  le 
foie  dépassait  le  rebord  des  fausses  côtes  A  l’épigastre  de  trois  A  quatre 
travers  de  doigt;  mais ,  sous  les  fausses  côtes  en  dehors,  il  ne  les  dé¬ 
bordait  que  d’up  pu  (je  deu?,  Uè  foi§  était  douloureux  à  |a  percussion  5 
upe  pression  exercée  entre  ies  côtes  en  arrière,  la  main  opposée  étant 
placée  en  avant,  fit  éprouver  une  espèce  de  ballottement,  Une  fluctua¬ 
tion  profonde  sans  frémissement  hydatique.  Le  malade  éprouvait  pro¬ 
fondément  dans  le  foie  des  douleurs  vives,  qui  le  forçaient  A  rester 
couché  la  plupart  du  temps;  ces  douleurs  remontaient  vers  l'épaule, 
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elles  s'irradiaient  dans  le  dos,  et  descendaient  vers  là  région  externe  du 
foie.  Pas  d’altération  des  fonctions  nutritives. 

Le  1er  août,  M.  Aran  plongea  un  Irois-quarls  capillaire  dans  l’hypo- 
chondre  droit,  à  2  cenlimèlres  de  la  ligne  blanche,  et  à  3  centimèires 
environ  du  rebord  des  fausses  côtes  droites  ;  l’instrument  fut  dirigé  de 
bas  en  haut  et  de  gauche  à  droile.  Lorsqu’il  fut  parvenu  à  5  centimètres 
de  profondeur,  M.  Aran  relira  l’aiguille  :  rien  ne  s’écoula  ;  il  replaça 
l’aiguille,  et,  poussant  le  trois-quarts  dans  la  même  direction ,  à  8  ou 
9  centimètres  de  profondeur,  il  vit  s’écouler,  en  retirant  l’aiguille  ,  un 
liquide  incolore,  comme  de  l’eau  de  roche;  750  grammes  sortirent,  ils 
ne  contenaient  ni  débris  organique  ni  albumine.  M.  Aran  injecta 
immédiatement  :  teinture  d’iode,  50  grammes  ;  eau  distillée,  50  grammes; 
iodure  de  potassium ,  2  grammes.  L’injection  fut  abandonnée  dans  le 
kyste. 

Jusqu’au  6  août,  le  malade  éprouva ,  outre  quelques  phénomènes  lé¬ 
gers  d’iodisme,  une  certaine  réaction  générale  avec  des  douleurs  dans 
l’hypochondre droit, qui  furent  avantageusement  combattues  par  deux 
applications  de  sangsues  et  quelques  purgatifs.  A  partir  du  6  août, 
l’amélioration  fit  chaquejour  de  nouveaux  progrès  :  le  foie  diminua  de 
volume,  l’hypochondre  cessa  d’être  douloureux.  Au  1er  septembre  ,  il 
ne  restait  qu’un  peu  de  sensibilité  à  la  pression  entre  les  dernières 
fausses  côtes  en  dehors  ;  il  existait  un  son  mat  très-prononcé  au-dessous 
du  mamelon  •  la  sonorité  reparut  supérieurement,  sans  varier  beaucoup 
en  bas.  L’état  général  était  très-satisfaisant,  et  l’appétit  bon. 

La  lecture  de  la  première  observation  de  M.  Aran  m’a  causé  tout 
d’abord  un  grand  étonnement  :  dix  ponctions  successives,  dont  une, 
la  neuvième,  a  été  secondée  par  les  efforts  énergiques  du  patient 
et  par  le  refoulement  des  organes  abdominaux ,  sans  le  moindre 
accident!  tandis  que  dans  l’observation  qui  m’est  propre,  une 
seule  ponction,  faite  sans  aucune  pression  pour  activer  l’écoulement 
du  liquide ,  a  été  immédiatement  suivie  d’un  épanchement  périto- 
nitique  mortel.  Mais,  en  étudiant  avec  attention  l’histoire  du  ma¬ 
lade  aux  dix  ponctions ,  je  trouve  que  l’affection  hépatique  a  été 
occasionnée  par  une  chute  de  32  pieds  sur  le  pavé,  deux  ans  avant 
l’entrée  à  l’hôpital;  qu’au  moment  de  l’examen,  il  se  plaignait  d’un 
malaise  dans  la  partie  droite  de  la  poitrine  ;  que  les  fausses  côtes 
droites  étaient  repoussées  en  dehors ,  qu’une  voussure  très-mar¬ 
quée  se  montrait  au-dessous  du  membre  droit,  et  que  si  l’on  ne 
pouvait  trouver  le  frémissement  hydatique ,  il  existait  an  bruit 
de  frottement  péritonéal.  De  tous  ces  détails,  n’est- on  pas  en  droit 
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de  conclure  que  des  adhérences  étaient  formées,  ou  en  voie  de  for¬ 
mation,  entre  le  kyste  et  la  paroi  abdominale  correspondante ,  et 
que  ces  adhérences  ont  protégé  la  cavité  péritonéale  contre  l’épan¬ 
chement  du  liquide  kystique?  Si  ces  adhérences  n’existaient  pas, 
il  est  vraiment  bien  extraordinaire  que  sur  ces  dix  ponctions,  tant 
exploratrices  qu’évacua trices,  aucune  n’ait  été  suivie  de  symptômes 
d’inflammation  du  péritoine,  à  moins  que  l’on  ne  veuille  admettre 
que  le  liquide  contenu  dans  ce  kyste  ait  pu  être  épanché  dans  la 
séreuse  abdominale  sans  déterminer  son  inflammation.  Mais  alors 
cette  innocuité  même  serait  pour  nous  un  argument  de  plus  à 
faire  valoir  contre  la  nature  hydatique  du  kyste  en  question,  la¬ 
quelle,  ainsi  qu’on  va  le  voir,  est  contestable  pour  plusieurs  autres 
motifs. 

Ces  dix  ponctions ,  pratiquées  successivement  dans  l’espace  de 
quatre  mois  et  demi,  à  des  intervalles  variables  (de  19, 15,  30,  9, 
15,  15,  14,  8,  18. jours  ),  ont  fourni  2,135  grammes  de  liquide 
d’abord  limpide  et  transparent  comme  de  l’eau  de  roche,  puis 
trouble  ou  teint  de  quelques  gouttes  de  sang,  et  coagulable  par  la 
chaleur,  ensuite  un  peu  trouble,  séreux,  enfin  paraissant  con¬ 
tenir  du  pus  et  des  matières  grasses,  etc.  Sont-ce  bien  là  les  ca¬ 
ractères  et  les  transformations  ordiuaires  du  liquide  extrait  des 
kystes  hydatiques?  L’étude  comparative  des  observations  précé¬ 
dentes  nous  permet  d’en  douter.  N’avons-nous  pas  vu ,  en  effet , 
trois  ponctions  (obs.  10),  que  dis-je?  une  seule  ponction  (obs.  2, 
3,  4),  donner  lieu  à  des  signes  autrement  accusés  de  la  phlogose 
désorganisatrice  dans  des  kystes  dont  la  nature  a  été  constatée  de 
la  manière  la  plus  évidente  soit  pendant  la  vie)  soit  après  la  mort? 
Nous  verrons  même  tout  à  l’heure  (obs.  15)  une  simple  acupunc¬ 
ture  avec  l’aiguille  à  cataracte  déterminer  la  suppuration  d’un  de 
ces  kystes.  Sans  doute  il  faut  tenir  compte  des  idiosyncrasies  et  des 
dispositions  anatomiques  si  diverses  qui  peuvent  faire  varier  les 
résultats  d’une  même  opération  dans  des  conditions  en  apparence 
semblables  chez  des  sujets  différents  ;  mais,  d’après  ce  que  nous 
savons  maintenant  de  la  physiologie  pathologique  des  kystes  hy¬ 
datiques,  il  nous  est  impossible  de  comprendre  qu’une  quatrième 
ponction  capillaire  dans  un  kyste  vraiment  hydatique  n’ait  donné 
issue  qu’à  un  liquide  un  peu  trouble  et  séreux.  Il  faudrait ,  pour 
que  nous  admissions  cctlc  anomalie ,  que  les  ponctions  précédentes 
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oïl  lés  suivantes  euSSëtifc  füurüi  le  liquide  cafaCtëristiqüe  clë  l’hy- 
datide  vivante  ou  de  l’hydatide  privée  de  là  vie  qui  lui  est  propre. 
Or  le  produit  de  là  première  pohCtidn  ttë  paraît  pas  avoir  été  traité 
parla  ChaleUr  et  l’àcidë  bitriqüè,  dé  sorte  que  nous  ignorons  s’il 
contenait  de  l’albumine  comine  lès  liquides  séreux,  ou  s’il  ü’eii 
cdbiéüait  pas,  comme  cela  arrive  habituellement  quand  l’hydàtidc 
est  iüiacte,  ainsi  qtie  UOüs  àVpÜs  déjà  eU  l’Occasion  de  le  dire  avec 
M.  le  professeur  CrUveilhiér.  Datts  les  autres  ponctions  d’oü  nous 
vdyoïis  sourdre  utt  liquide  tëinté  de  sang  Ou  simplement  Un  peu 
trouble ,  hé  pOürfiOnS-iioüS  pas  attribuer  ces  altëratidtis  si  peu 
marquées  au  mélangé  accidentel  dé  fluides  exprimés  des  tissus  OU 
du  parenchyme  qu’a  traversés  lé  trois-quarts  dâüs  là  profondeur 
de  8  centimètres?  Enfin,  pour  dissiper  les  doutes  légitimes  qu’in¬ 
spire  l’étüde  dé  Cettë  Observation,  il  eût  été  indispensable  de  sou¬ 
mettre  au  microscope  ou  échantillon  de  ce  liquide ,  surtout  lors¬ 
qu’il  a  semblé  Contenir  du  plis  ët  des  matières  grasses.  La  présence 
d’éehinOcOqueS  et  de  quelques  débris  de  iUettibràne  hydatique, 
ou  leur  absence  complète,  auraient  classé  irrévocablement  ce  fait 
curieux  parmi  lés  kystes  bydatiques'  ou  parmi  les  kystës  Séreux. 
Privé  de  cé  renseignement  décisif,  nous  bous  croyons  autorisé  à  le 
ranger  an  nombre  de  ces  derniers,  et  nous  invoquons*  à  l’appui  de 
Cëttë  OpiHibn  contradictoire  ;  une  dernière  preüvë  non  moins  im¬ 
portante  que  les  précédentes,  savoir  :  cette  reproduction  inces¬ 
sante  du  liquide  daUS  son  foÿër  dé  formation;  «  Datis  les  kÿSteS 
séreux;  a  dit  M.  Gruvèilbiër,  dont  l’âlitofité  eb  pareille  matière 
est  incontestable ,  lë  liquide  est  sous  la  dépendance  de  la  poche. 
Vous  évacueriez  ce*  liquide  Vingt  fois,  qu’il  së  reproduirait  Vingt 
fois,  si  l’on  n’agisSàit  sur  la  poche  elle-même  et  si  l’on  ne  dëter- 
miiiait  pas  soü  inflammation  adhésiYé.  Dans  le  cas  d’acéphàlbcyste 
au  contraire  ;  la  ponction  suffit  pour  opérer  la  guérison,  parce 
quë  l’acéphaloeyste  meurt,  se  racornit;  le  kyste,  qui  est  pour 
ainsi  dire  sbus  sa  dépendance;  qüi  n’existe  que  pour  elle  ët  pat 
ëllë,  fëvieht  sûr lUi-mémé  et  S’Obiitète , »  ëtd.  Ou  bien,  poUvobs- 
nbus  àjdhteP;  la  mort  de  i’hÿdatidë  produira  l’altêràtioh  graduel¬ 
lement  ctoissabte  du  liquide  caràfctëbistique  jüsqü’à  la  suppura¬ 
tion,  et  enfin  les  symptômes  d’infèction  putride  et  la  mort  du 
malade; 

Si  üous  recherchons  maintenant  quelle  a  été,  dâna  Cé  cas,  la 
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valeur  curative  dé  riiijectibti  iodée ,  iibiis  sohiniës  obligé  dfe  rëcbn- 
haître  tjiiè  c’ëst  elle  qlii  à  iiiis  ùh  terme  à  cette  sérié  d’opérations 
qui  semblaient  devoir  se  perpétuer  üidéfinitiietit  ;  céttë  ifljeètidn 
a  agi  Sur  ld  pdChe  ëü  question  comfiie  élle  eût  agi  sur  ube  pbclle 
séfëUsë;  ëii  rtibdifiaUt  rihflamtüatidil  sbbaigüë  dont  elle  était 
frappée  ètsous  l’influence  dë  laqdelië  elle  sécrétait  sans  cesse,  en 
déterminant  une  inflammatibii  àdhésive  dë  ses  parois,  et  sa  giié- 
rison  probablement  définitive. 

En  finissant  ce  qui  a  trait  à  Cettë  première  Observation ,  rappe¬ 
lons  le  fait  cité  par  M.  Lenbir  à  là  Société  de  chirlirgië ,  Séance  du 
6  mai,  et  sur  lequel  jë  n’ai  pu  obtenir,  du  chirurgien  de  l’hôpital 
Nëcker,  que  quelques  détails  Verbaux;  car  cette  observation,  ainsi 
qüe  beaucoup  d’autres  non  moins  intéressantes  par  leurs  résultats^ 
n’a  été  ni  écHtë  ni  publiée.  La  tumèür  hépatique  fut  ponctionnée 
dix  fois  àVec  le  trois-quarts  capillaire ,  dans  l’espace  de  trois  a 
quatre  mois,  et  le  patient  sortit  de  l’hôpital  après  Un  séjour  suffi¬ 
sant  pour  faire  croire  à  la  guérison  définitive  ;  cependant  aucune 
injection  n’avait  été  pratiquée  ! 

Quant  au  deuxième  fait,  je  n’hésite  pas  â  lé  classer  parmi  les 
cds  d’aëéphalocystes  du  foiè;  car  cette  espèce  de  ballottement , 
cette  fluctuation  profonde,  bien  que  sâbs  fréraissemeüt  hydatique, 
me  semble  avoir  la  plus  grande  analogie  avec  celle  qui  a  été  Signa¬ 
lée  dans  l’observation  lre,  placée eii  tété  dë  ce  travail.  Déplus, 
les  760  grammes  de  liquide  extraits  de  la  poché  étaient  incdlbres 
cdniitie  de  l’eau  de  roche,  et  üë  Contenaient  pas  d’albüminb.  Ertfib, 
Si  le  malade  avait  été  suivi  assez  longtemps  pour  que  la  guérisdn 
pût  être  certifiée  définitive,  noüs  trouverions  Sans  cette  guérisoü, 
même  par  une  seule  ponction,  une  nouvelle  preuve  en  faveur  de 
ce  diagnostic.  Nous  savons,  en  effet,  qu’une  seule  ponction  suffit 
pour  déterminer  la  mort  dé  l’entdZoaire,  et  nous  en  avons  admi¬ 
nistré  des  preuves  suffisantes  en  citant  les  faits  tirés  dë  la  pratique 
de  RéCamier  et  de  MM.  Robert  ët  Legfoux.  Si  maintenant  hdlls 
comparons  ces  derniers,  où  la  guérison  a  été  obtenue  sans  le  secours 
de  l’injection  iodée,  avec  le  fait  en  question,  quelle  part  pouvons- 
nous  accorder  à  ce  dernier  moyen  dans  le  résultat  qui  a  suivi  son 
émpldi?  üë  sommes-iioits  pas  eii  drbit  de  crdlrc  que,  de  part  et 
d’autre,  le  mbÿén  vfdiiheht  ëuratif  d  été  la  pdhctidtt  capillaire? 

Si  nous  relisons  le  procès-verbal  de  la  séance  de  là  Société  de 
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chirurgie  du  6  mai,  cité  plus  haut,  nous  voyons,  au  sujet  de  la 
présentation  d’un  sujet  atteint  de  kyste  hydatique  du  foie,  que 
M.  Boinet  se  propose,  pour  tout  traitement,  si  le  liquide  est  clair 
et  séreux ,  de  vider  le  kyste  par  de  simples  ponctions  avec  le  trois- 
quarts  capillaire ,  ce  seul  moyen  lui  ayant  déjà  donné  un  succès  il 
y  a  deux  ans.  Mais,  si  le  liquide  est  purulent,  la  ponction  serait 
faite  avec  un  trois-quarts  plus  gros  et  suivie  d’injections  iodées. 
L’auteur  de  celte  intéressante  communication  ne  dit  pas  s’il  a  déjà 
obtenu,  dans  des  cas  de  cette  dernière  espèce,  des  guérisons  par  ce 
môme  procédé.  Quant  à  nous,  nous  sommes  porté  à  croire  que, 
dans  les  cas  de  pprulence  du  kyste  hydatique,  aussi  bien  dans  les 
cas  de  kyste  n’ayant  subi  aucune  altération  phlegmasique  antérieure, 
la  guérison  peut  et  doit  être  obtenue  par  la  seule  évacuation  du 
foyer  morbide,  et  que  l’injection  iodée,  comme  toute  autre  injec¬ 
tion  désinfectante  ou  détersiYe,  n’est  qu’un  adjuvant  dont,  à  la  ri¬ 
gueur,  on  pourrait  se  passer.  Le  fait  de  M.  Chven  est  une  preuve 
remarquable  de  cette  opinion,  qui  repose  d’ailleurs  sur  la  connais¬ 
sance  de  la  physiologie  des  tumeurs  hydatiques. 

Les  faits  qui  suivent  nous  permettront  d’apprécier,  sous  d’autres 
points  de  vue,  les  injections  iodées  dans  les  kystes  hydatiques,  et 
en  même  temps  serviront  de  complément  et  de  preuve  aux  propo¬ 
sitions  précédemment  émises. 

Voici  d’abord  une  observation  qui  nous  montre  réunies  toutes 
les  circonstances  les  plus  favorables  à  la  guérison  spontanée  d’une 
énorme  tumeur  hydatique;  et  cependant  l’auteur  semble  attribuer 
sa  guérison  aux  injections  iodées,  qui  très-probablement  n’y  ont 
contribué  que  d’une* manière  très-secondaire. 

Obs.  XIV.  —  Tumeur  hydatique  énorme  dans  le  ventre;  ponction  cl  ex¬ 
traction  du  kyste  hydatique  en  totalité;  guérison  par  les  injections  iodées; 
par  M.  Bobillier,  de  Dunkerque  {Revue  médico-chirurgicale  de  Paris,  an¬ 
née  1851,  t.  X,  p.  247).  —  Le  nommé  Bomelard,  marin,  âgé  de  36  ans, 
portait  depuis  longtemps  une  tumeur  énorme  dans  la  région  ombilicale; 
elle  faisait  des  progrès  rapides,  et.  avait  déjà  70  centimètres  de  dia¬ 
mètre.  Percutée,  elle  offrait  un  son  mal;  ses  alentours,  occupés  par  les 
intestins,  étaient  sonores;  le  nombril  était  effacé;  la  peau,  très-amin- 
cie  dans  cet  endroit,  menaçait  de  faire  rupture ,  et  celte  rupture  pou¬ 
vait  avoir  lieu  dans  le  ventre.  Ces  considérations  me  déterminèrent  à 
faire  la  ponction  avec  un  trois-quarts;  il  en  sortit  une  grande  quantité 
de  sérosité  limpide.  Après  avoir  retiré  la  canule  du  trois-quarts ,  un 
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lambeau  du  kyste  hydatique  se  présenta  à  Pouverlure;je  l’agrandis,  et 
je  pus  attirer  une  grande  portion  du  kyste  semblable  à  des  fausses  mem¬ 
branes;  une  grande  quantité  d’acéphalocystes  sortirent  pendant  plu¬ 
sieurs  jours,  et  je  pus  extraire  jusqu’à  la  dernière  portion  du  kyste  hy¬ 
datique.  J’établis  alors  une  compression  pour  rapprocher  les  parois  de 
cette  tumeur,  je  fis  tous  les  jours  une  injection  iodée,  et  peu  à  peu  le 
diamètre  de,  la  tumeur  diminua.  Deux  mois  après,  elle  était  réduite  à 
un  très-petit  volume,  et  l’ouverture,  que  j’avais  entretenue  avec  une 
mèche ,  se  cicatrisa  ;  on  ne  sentait  dans  le  ventre  qu’un  peu  de  dureté 
qui  a  disparu  avec  le  temps.  Depuis  ce  marin  se  porte  bien,  et  a  fait 
plusieurs  voyages  en  mer. 

Ce  malade  était  dans  les  meilleures  conditions  pour  que  l’ouver¬ 
ture  du  kyste  Fût  suivie  de  succès  ;  la  ponction  avec  le  trois-quarts 
ordinaire,  l’incision  même ,  pouvaient  sans  danger  être  préférées  à 
la  ponction  capillaire;  car  la  tumeur  avait  une  tendance  évidente  à 
se  porter  au  dehors ,  et  on  ne  pouvait  douter,  en  voyant  la  peau 
amincie  au  point  de  menacer  de  se  rompre ,  que  des  adhérences  ne 
fussent  formées  entre  les  parois  du  lcyste  et  celles  de  l’abdomen.  Si 
l’enlèvement  de  la  canule  et  l’agrandissement  de  l’ouverture  n’ont 
pas  été  suivis  de  péritonite ,  c’est  que  la  séreuse  abdominale  était 
suffisamment  garantie  contre  l’épanchement  du  liquide  hydatique. 
L’évacuation  facile  de  tout  ce  que  le  kyste  pouvait  contenir  de  li¬ 
quide  et  d’acéphalocystes,  enfin  l’extraction  de  la  totalité  des  parois 
du  kyste  lui-même ,  ont  enlevé  toute  matière  à  l’inflammation  qui 
aurait  pu  résulter  de  l’opération  elle-même.  Quel  rôle  ont  joué  les 
injections  iodées  dans  le  traitement  ultérieur?  Si,  comme  il  est 
permis  de  le  croire,  toutes  traces  de  membrane  hydatique  avaient 
disparu  de  la  cavité  ouverte ,  l’action  de  l’iode  sur  les  hydatides 
proprement  dites  ne  doit  pas  être  recherchée.  On  peut  tout  au  plus 
admettre  que  les  injections  répétées  pendant  deux  mois  ont  contri¬ 
bué  à  déterger  le  foyer  persistant  et  à  accélérer  le  rapprochement 
et  l’adhésion  de  ses  parois. 

0ns.  XV  (thèse  de  M.  Dolbeau,  1856).  —  Kyste  de  la  face  convexe  du 
foie  (ponction  exploratrice  avec  l'aiguille  à  cataracte,  suppuration  du  l(fsle)‘. ; 
traitement  par  l’injection  iodée,  méthode  Récamier  ;  mois  de  février  1854. 
—  Marg...,  femme  âgée  de  27  ans.  Santé  habituellement  bonne;  aucune 
cause  appréciable.  La  tumeur  date  de  cinq  ans  au  moins;  très-volumi¬ 
neuse,  à  en  juger  par  la  matité  de  la  région  malade  qui  s’étend  de  la 
troisième  cèle  droite  à  la  zone  ombilicale;  du  côté  gauelié,  la  matité 
XIV.  4 
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existe  à  partir, (de  la  cinquième  côLe.  Elle  est  indolente ,  fluctuante ,  et . 
quoique  l’on  pe  sente  pas  le  frémissement  hydatique,  on  n'hésite  pas  à 
porter  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  du  foie.  (Application  de  pâte 
devienne,  les  28  février,  4  mars  et  20  avril.)  Le  malade,  qui  d’abord  al¬ 
lait  assez  bien,  présente  une  altération  notable  de  sa  santé;  des  frissons 
se  montrent  de  temps  en  temps.  Il  y  a  huit  jours,  H.  Nélaton  a  plongé 
une  aiguille  à  cataracte,  afin  déjuger  de  là  distance  séparant  le  kyste 
des  téguments.  Gette  exploratiqn,  qui  paraissait  sans  danger,  a  été  le 
point  de  départ  des  accidents:  dyspnée,  douleurs  épigastriques,  vomis¬ 
sements;  pouls  très-rfréquent,  petit,  irrégulier.  On  diagnostique  une  pé¬ 
ritonite  de  la  surface  diaphragmatique.  —  Vésicatoires,  onctions  mer¬ 
curielles. 

Le  23,  on  a  fait  pne  ponction  à  travers  l’eschare,  et  elle  a  donné  issue 
à  2  litres  12  centilitres  d’un  liquide  un  peu  louche,  renfermant  des 
pellicules  blanchâtres  et  d’une  odeur  très-fétide. 

Le  25.  La  ponction  n’a  déterminé  aucun  accident;  le  pouls  est  un  peu 
moins  fréquent,  mais  la  matité  remonte  toujours  jusqu’à  la  troisième 
côte. 

Le  27.  La  canule  a  été  laissée  en  place,  ce  qui  permet  de  fqipe  écpuler 
du  liquide;  celui-ci  est  plus  épais,  plus  fétide,  p(us  jaune,  que  }a  pre¬ 
mière  fois.  Du  reste,  la  voie  n’est  pas  bien  établie ,  la  canule  est  trop 
fine,  et  l’écoulement  se  fait  mal.  —  Injection  de 

Eau . .  .  .  .  150  grammes. 
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lodure  de  potassium.  .  2 

Le  30.  L’injection  n’a  pu  être  évacuée  ;  la  canule  est  sortie,  Uqe  nou¬ 
velle  ponction  ne  donne  pas  issue  au  liquide  du  kyste. 

3  mai.  La  malade,  qui  semblait  mieux,  a  été  pfise  de  nouveaux  acci¬ 
dents;  elle  se  plaint  de  douleurs  à  la  gorge,  avec  sécheresse  extrême  ; 
elle  ne  peut  rien  avaler. 

Le  6,  l’état  générai  est  plus  grave. 

Le  7,  la  malade  succombe,  sans  rien  présenter  dé  remarquable. 
Autopsie.  Femme  un  peu  amaigrie  ;  la  peau  présente  une  teinte 
jaune-paille  assez  prononcée.  La  paroi  abdominale  est  disséquée  :  dans 
aucun  point ,  on  ne  trouve  d’adhérences  ;  il  y  a  seulement  quelques 
brides  très-faibles  au  niveau  des  piqûres.  La  ponction  a  été  faite  à  peu 
près  au  centre  de  la  tumeur  ;  la  tumeur  adhère  à  la  face  inférieure  du 
diaphragme,  il  y  a  là  les  traces  d’une  péritonite  ;  l’épiploon  ,  qui  était 
plissé  pu  devant  de  la  tumeur,  a  été  traversé  par  le  trois-quarts. 

Le  foie  est  volumineux  et  s’étend  jusque  dans  l’hypochondre  gauche, 
qu’il  remplit  ;  la  division  en  deux  lobes  existe  encore:  le  gauche  a  le 
volume  d’un  lobe  droit  ordinaire  ;  le  lobe  droit  n’existe  que  par  en  bas, 
en  haut  il  est  surmonté  par  le  kyste  développé  dans  son  épaisseur.  Ce 
kyste  est  fluctuant,  renferme  des  gaz,  car  il.est  manifestement  sonore  ; 
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ce  kyste  remplit  les  deux  hypochondres  et  l’épigastre,  il  refoulé  le  dja-, 
phragme  et  atteint  3  dffljjg  |a  troisième  .cpte,  à  gauche,  la  quatrième. 
Les  parois  du  kyste  sont  épaisses  dp  1  centimètre,  et ,  dans  cette  épais¬ 
seur,  le  tissu  hépatique  entre  au  moins  pour  moitié  ;  en  effet  le  foie 
envoie'une  lame  de  son  tissu,  qui  recouvre  le  kyste  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue.  La  membrane  interne  du  kyste  est  blanche, 
d’épaisseur  variable;  par  place,  elle  est  molle,  réduite  en  pulpe;  par 
place,  elle  est  doublée  par  des  pellicules  jaunâtres ,  qui  sont  des  com¬ 
binaisons  d’iode  et  de  nralières  albumineuses.  |3n  un  mot,  je  kyste  pa¬ 
rait  en  pleine,  suppuration.,  et  sa  membrane  interne  en  voie  de  des¬ 
truction. 

Le  kyste  renferme  plus  de  3  litres  de  sérosité  purulente  ;  de  plus,  il  y 
a  deux  hydalides  de  la  grosseur  d’une  noix,  deux  comme  des  oranges, 
et  une  dont  le  volume  égale  celui  d’une  Jtéte  d’nn  enfant  de  12  ans.  Celle 
dernière  est  si  vçJunjjnpîjse,  qu’op  la  prend  pour  la  merqbrane  interne 
du  kyste;  elle  présente  â  sa  face  interne  des  saillies  inégales.  Toutes  ces 
vésicules  sont  flasques,  leur  tissu  se  déchire  très-facilement. 

L’estomac  est  refoulé  vers  la  partie  inférieure  de  l’abdomen  ;  les  deux 
poumons  sont  sains;  emphysème  sous-pleural  ;  la.  cavité  du  péricarde 
est  remplie  de  sérosité.  Dans  le  yoisinege  du  kyste,  la  dissection  atten¬ 
tive  m’a  moptré  ja  présence  du  pus  dans  quelques  ramifications  des 
veines  sus, -hépatiques  ;  j’ai  cherché  vainement  des  communications 
entre  ces  veines  et  ia  surface  interne  du  kyste. 

Quand  on  lit  avec  attention  cette  observation,  on  ne  peut  s’em¬ 
pêcher  d’admettre  que  la  ponction  exploratrice  pratiquée  avec  Fait 
guille  à  cataracte  n’aij;  été  le  point  de  départ  et  la  caijsp  détermi¬ 
nante  de  l'inflammation  suppurative  du  kyste. 

Cette  phlegmasie,  bien  plus  que  la  péritonite  sus-diaphragmar 
tique  circonscrite ,  dont  on  a  trouvé  des  traces  à  l’autopsie,  a 
contribué  aux  accidents  graves,  dyspnée,  douleurs  .épigastriques , 
vomissepients ,  fièvre  avec  frissons  irréguliers ,  altération  notable 
de  l’état  général,  etc. ,  dont  l'accroissement  progressif  a  amené  la 
mort. 

La  ponction  avec  le  trois-quarts  ordinaire  donne  issue  à  un  liquide 
purulent  très-fétide  ;  la  canule  est  laissée  en  place  pour  faciliter  son 
écoulement;  dps  injections  iodées  ne  parviennent  ni  à  vider  ni  à 
désinfecter  le  kyste  en  suppuration-  Il  semble  que  toutes  ces  tenta¬ 
tives  n’aient  eu  pour  résultat  immédiat  que  l’introduction  dans  le 
foyer  d’une  certaine  quantité  d’air. 

L’autopsie  démontre  ep  outre  que  trois  applications  de  pâte  de 
Vienne,  et  la  pppctiop  avec  le  gros  trois-quarts,  suivie  du  séjour  de 
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la  canule  dans  la  piqûre ,  n’ont  déterminé  aucune  adhérence  entre  les 
parois  de  la  tumeur  et  les  parois  abdominales;  et  cependant  ces  pa¬ 
rois  étaient’  restées  en  contact ,  puisque  le  kyste  non-seulement 
n’avait  pu  être  vidé,  mais  qu’il  contenait  encore  3  litres  de  sérosité 
purulente  et  de  l’air,  lorsqu’on  a  fait  l’ouverture  cadavérique.  Évi¬ 
demment  ce  fait  compromet  à  la  fois  la  ponction  exploratrice  avec 
l’aiguille  à  cataracte ,  dont  il  nous  montre  le  danger,  et  les  cautéri¬ 
sations  aussi  bien  que  la  ponction  avec  le  trois-quarts  ordinaire ,  sui¬ 
vie  du  séjour  prolongé  de  la  canule ,  qui  n’ont  poins  réussi  à  provo¬ 
quer  les  adhérences  qu’on  attendait  de  leur  emploi.  Quant  aux 
injections  iodées,  qui,  par  la  combinaison  de  l’iode  avec  les  matières 
albumineuses,  ont  produit  des  pellicules  jaunâtres,  dont  la  cavité 
du  kyste  est  tapissée  par  places,  je  ne  pense  pas  qu’elles  puissent 
être  accusées  d’avoir  ainsi  mis  obstacle  au  rapprochement  et  à  l’ac- 
colement  de  ses  parois.  Il  me  semble,  en  effet,  que  si  ces  dernières 
avaient  été  susceptibles  d’être  mises  en  contact,  l’intermédiaire 
d’un  coagulum  iodo-albumineux  n’aurait  pas  empêché  l’occlusion 
du  kyste,  en  substituant  au  liquide  hydatique  ou  purulent  une 
masse  molle  peu  considérable  et  plus  ou  moins  comparable  à  celle 
qui  remplit  les  hydatides  guéries  spontanément. 

Notons,  en  passant,  la  présence  du  pus  dans  les  veines  sus-hépa¬ 
tiques,  qui  permet  de  rapprocher  ce  fait  de  celui  de  M.  Pidoux, 
dans  lequel  la  pyoémie  s’est  traduite  par  des  phénomènes  généraux 
et  des  signes  anatomiques  différents ,  mais  non  moins  caractéris¬ 
tiques. 

On  lit  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  2e  série,  1. 1, 
p.  196,  une  observation  (recueillie  parM.  Lala,  interne  des  hôpi¬ 
taux,  dans  le  service  de  M.  Malgaigne),  qui  nous  offre  quelques 
particularités  très-importantes  pour  notre  sujet. 

Obs.  XVI.  —  Chez  un  homme  robuste  et  très-bien  portant  d’ailleurs, 
le  foie  refoule  le  diaphragme,  remplit  les  deux  hypochondres,  et  soulève 
les  fausses  côtes,  dont  il  dépasse  le  rebord  de  4  à  5  centimètres;  peu  de 
douleur,  pas  de  signe  d’inflammation  ,  pas  de  bruit,  pas  de  sensation 
hydatiques.  M.  Malgaigne  toutefois  croit  avoir  affaire  à  un  kyste  hy¬ 
datique  du  foie.  Pour  compléter  le  diagnostic ,  il  fait  une  ponction  ex¬ 
ploratrice  avec  un  trois-quarts  fin;  il  s’écoule  par  la  canule  près  de  700 
grammes  d’une  sérosité  des  plus  limpides.  Un  mois  et  demi  après,  plu¬ 
sieurs  applications  de  potasse  caustique  ayant  été  faites  au  niveau  du 
quatrième  espace  intercostal,  en  complantde  bas  en  haut,  pour  arriver 
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sur  le  kyste  et  établir  des  adhérences ,  l’ouverture  est  complétée  par  le 
trois-quarts.  1  litre  et  demi  de  sérosité  limpide  sans  mélange  d’hydatide 
s’écoule  par  la  canule,  et  le  kyste  est.  traité  par  des  injections  iodées  ré¬ 
pétées  six  ou  sept  fois ,  puis  par  des  injections  d’eau  tiède  quotidiennes; 
10, 12 ,  15  seringues  ne  peuvent  suffire  à  nettoyer  cette  vaste  poche,  de 
laquelle  on  voit  constamment  ressortir  un  liquide  noir,  fétide,  tenant 
en  suspension  des  hydalides  altérées.  Trente-trois  jours  après  la  pre¬ 
mière  injection  iodée,  le  malade  meurt  dans  un  état  d’adynamie  pro¬ 
fond. 

A  Y  autopsie,  on  constate  des  adhérences  entre  le  kyste  opéré  et  les 
parois  abdominales  ;  mais  ce  kyste  communique,  par  deux  larges  ouver¬ 
tures  percées  dans  une  cloison  de  séparation,  avec  un  autre  kyste  non 
moins  volumineux.  Les  parois  de  ces  deux  kystes,  adhérant  solidement 
au  diaphragme  et  aux  côtes ,  étaient  maintenues  dans  un  écartement  qui 
devait  rendre  à  tout  jamais  inutile  l’inflammation  déterminée  par  les 
injections  iodées.  Ainsi,  au  lieu  de  provoquer  l’adhésion  curative,  ces 
injections  n’ent  fait  qu’entretenir,  sur  celte  large  surface,  une  inflam¬ 
mation  suppurative  qui  a  contribué  à  la  terminaison  fatale. 

Dans  ce  cas,  la  ponction  capillaire  évacuatrice  a  encore.été  inof¬ 
fensive,  mais  elle  est  restée  et  devait  nécessairement  rester  inutile 
au  point  de  vue  de  la  guérison.  On  a  cru  devoir  recourir  aux  appli¬ 
cations  caustiques,  etétablir  une  ouverture  permanente  pourinjecter 
dans  le  kyste  de  l’eau  tiède  et  de  la  teinture  d’iode;  mais  toutes  ces 
opérations,  qui  auraient  pu  contribuer  à  la  guérison  d’un  kyste  sus¬ 
ceptible  de  revenir  sur  lui-même,  devaient  rester  sans  effet  salutaire 
sur  des  parois  maintenues  dans  un  état  d’écartement  forcé  par  des 
adhérences  anciennes  avec  les  côtes  et  le  diaphragme.  Il  est  évident 
que  plus  un  kyste  hydatique  est  ancien  et  volumineux,  plus  sa 
périphérie,  multipliant  et  fixant  ses  rapports  avec  les  organes  am  - 
biants,  estexposée  à  des  inflammations  adhésives,  capables  d’opposer 
à  son  occlusion  des  obstacles  insurmontables,  quelle  que  soit  l’opé¬ 
ration  employée  pour  l’obtenir. 

Notons  aussi  l’erreur  de  diagnostic  inévitable  à  laquelle  devait 
donner  lieu  ce  kyste  à  double  fond ,  ou  plutôt  ces  deux  kystes  com¬ 
muniquant  entre  eux.  Le  plus  superficiel  seul  a  été  reconnu  pendant 
la  vie ,  et  ce  n’est  qu’après  la  mort  que  l’on  a  pu  découvrir  le  kyste 
profond,  véritable  cloaque  que 'les  lotions  les  plus  abondantes  et  les 
injections  antiseptiques  répétées  ne  devaient  jamais  déterger. 

L’observation  suivante,  que  j’emprunte  à  la  thèse  de  M.  Cadet- 
Gassicourt,  est  un  exemple  rare  de  ponction  exploratrice,  précédée 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


54 

d’iinë  application  de  potassé  caustique  pour  déterminer  des  àcthé- 
rëhéëS;  sOus  ce  seul  rapport,  elle  eût  mérité  d’ètrè  consignée  ici, 
comme  confirmation  des  craintes  que  nous  Semble  devoir  inspirer 
l’usage  banal  de  la  ponction  exploratrice  faite  d’emblée.  Cette  pra- 
lique  prudeiïte  de  Mi  le  professeur  Nélaton  nous  semble  devoir 
étl*ë  imitéë  toutes  les  fois  que  l’on  aura  quelque  motif  sérieux  de 
redOutér  l’évacuatibn  ïmrhëdiâtë  âü  moyen  de  la  première  poUctiofi; 
ou  que  l’on  aura  lieu  de  prévoir  l’obligation  d’opérations  ultérieures. 
Mais  un  autre  motif  encore  nous  a  décidé  à  la  transcrire  ici  tout 
entière;  c’est  qu’elle  nous  permet  d’étudier,  en  même  temps  que  les 
itijections  iodées ,  l'influente  de  la  bile  sur  le  ‘kyste  hydatique  com¬ 
muniquant  librement  à  l’extérieur,  au  moyen  d’une  sondé  à  de¬ 
meure. 

Ôbs.  XVIl.  —  Le  25  mars  1854 ,  un  homme  âgé  de  36  ans  entra  dans 
le  service  dé  Si.  Nélaton,  à  l’hôpital  dés  Clihiquës.  Cët  bdiiimë,  d’iinë 
bonne  constitution  antérieure,  se  plaignait  d’éprouver  depuis  un  an 
eiiviton,  sârts  Cause  coniiiie,  de  la  pèsanléuf  dabs  lë  côté  dtoit  dé  l'ab¬ 
domen,  et  plus  tard  de  la  gènë  dans  la  respiration,  gènë  qui  a  toujours 
augmenté  depuis. 

Il  y  a  six  mois,  il  reconnut  la  présence  d’une  tumeur  à  la  région  hé¬ 
patique  ;  celle  tumeur  a  pris  un  accroissement  grâdtiël  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  il  se  pi’ésehlâ  à  la  consultation.  Jaihâis  d’ictère  ni  de  ddtdéür 
dahs  l’épaulé  droite  ;  mais,  depuis  quelque  teinps,  il  seiit  Ses  forces  et 
son.  embonpoint  diminuer,  l’appétit  est  faible,  les  digestions  së  font 
mal. 

A  son  entrée,  voici  l’état  dans  lequel  il  se  présenta  :  pâleur  et  teinte 
terreuse  de  la  peau,  maigreur  remarquable,  état  général  de  faiblesse; 
niii  autre  phétidmèhë  pai’ticüliër.  En  exàiiilhanl  l’ëbdOmeil,  oh  tf’OuVè 
à  la  partie  latérale  droite  une  lümëür  yoliitaiheiise;  qui  fait  Saillie  et 
pousse  devant  elle  la  paroi  abdominale,  et  qui,  d’uue  part,  descend 
jusqu’au  niveau  de  l’ombilic,  tandis  qu’elle  remonte,  en  s’enfonçant 
sous  les  côtes,  jusqu’à  4  centimètres  au-dessous  du  mamelon.  Celte  tu¬ 
meur  est  indolente,  sans  changement  de  couleur  à  là  peau,  mdilë,  îiiic- 
tuàrilej  maté  à  là  perëüssion  ;  daiis  Itiüté  kofi  étëhdtié,  éîtfe  ne  préheh Le 
paS  lë  frémissemeht  hydatique  caractéristique;  Gepëtldâdt  M.  Nélàtoti, 
après  un  examen  attentif,  reconnut  que  la  tumeur  siégeait  dans  le  foie, 
repoussa  l’idée  d’un  cancer  ou  d’un  abcès,  et  diagnostiqua  un  kyste 
probablement  hydatique. 

Le  27  mars,  oh  appliqua  la  potasse  ‘causliqde  sur  lé  point  saillant  de 
la  tumeur,  et,  dix  jours  pitié  làrtl ,  lorsque  les  ddhét’éHces  fentfe  le  foie 
et  laparbi  abdbminàië  flireht  établies,'  M.  Matoh  enfonça  d’abord  une 
aiguille  à  calaràclej  et,  après  avoir  vil  sourdre  quelques  gouttelettes  de 
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pus,  donna  un  coup  de  trois-quarts  dans  la  tumeur.  Il  sortit  bientôt 
par  la  canule  une  quantité  considérable  de  pus  (1  litre  environ))  en¬ 
traînant  avec  lui  des  corps  vésiculeux,  reconnus  aussitôt  pour  des  hy- 
datidès.  Âpres  avoir  laissé  coûter  le  pus  et  lavé  l’intérieur  de  la  poche 
àveéuh  cdliràlît  d’êail  tiède,  Ü.  Nélatbh  fit  immédiàlëhiëiu line  ihjéc- 
tiiJli  ibtlée  qui  dlit  être  rëUouvëiëë  ieÂôif;  et  téitfjjliiçd  là  càtilile  du 
trois-quarts  par  une  sonde  en  gommé  à  demeure  dans  foritlcé  fisttiletix; 
cette  sonde  s’enfonçait  de  11  centimètres  et  demi. 

6  avril.  Issué  de  pus  mêlé  de  débris  d’hydalides.  —  Injection  d’iode 
malin  et  soir. 

Le  7.  Lé  baàtitî)  ëii  débouchant  la  sonde,  ori  s’aperçut  que  té  pus  qiii 
s’échappait  du  fëyer  était  mêlé  de  bile. 

Le  8,  la  quântité  de  bile  fut  plus  cohsidérable  encore. 

Le  9,  la  bile  sortit  pure  et  sans  aucun  mélange  de  pus  (L  quart  dë 
litre  environ).  M.  Nélaton  supposa  qu’il  s’était  fait  dans  la  poche,  un 
travail  ulçératif  correspondant  à  urt  canal  hépatique  ou  à  ta  vésicule 
biliaire;  il  est  probable  qtie  là  bile  était  versée  au  dëlibrs  presqhe  eh 
totalité  par  cette  voie  ndiivëllë,  car  lés  matières  fécaleS  ètàiëHt  gfié 
blanchâtre,  semblables  à  de  l'argile.  Cependant  les  fonctions  digestives 
s’accomplissaient  avec  régularité)  et  le  malade  ne  se  plaignait  nulle¬ 
ment. 

Cet  état  se  prolongea  pendant  huit  jours,  du  7  au  i5,  et  pënaant  ce 
laps  de  temps  il  lié  sortit  pas  de  plis  par  là  Sondé  ;  le  kyste  ne  sëiülilâit 
contenir  que  de  la  bile. 

Du  7  au  15,  les  injections  d’iodë  furent  interrompues. 

Le  15  au  soir,  en  débouchant  la  sonde ,  on  vil  sortir  un  mélange  de 
bile  et  de  pus,  et,  le  lendemain  malin,  on  ne  trouve  que  du  pus.  Les  in¬ 
jections  iodées  furent  reprises  immédiatement. 

Le  18,  le  même  phénomène  qui  s’était  présenté  të  7  sé  reproduisit  : 
le  pus  était  mêlé  dë  bllë. 

Le  19,  la  bile  était  pute,  et  elle  coula  ainsi  jusqu’au  27.  A  cette  épo¬ 
que,  le  pus  reparut,  et  le  phénomène  ne  se  reproduisit  plus. 

De  celle  époque  jusqu’à  son  départ,  qui  eut  lieu  à  la  fin  du  mois  de 
mai,  le  malade  marcha  assez  rapidement  vers  ta  guérison.  On  employait 
conjointement  les  injections  chlorées  et  iodées.  Enfin,  quand  il  sortit 
de  l’hôpital,  sans  avoir  présenté  d’autre  symptôme  intéressant,  il  h’âvait 
plus  qu’uhe  petite  fistule,  profonde  de  4  centimètres  à  peine,  d’où  il 
s’écoulait  encore  un  peu  de  pus. 

J’ai  revu  ce  malade  au  mois  d’octobre  1854,  la  fistule  était  fermée  et 
là  plaie  entièrement  cicatrisée  ;  la  santé  générale  était  excellente. 

Si  les  renseignements  fournis  par  le  malade  sur  Ses  antécédents 
sont  bien  exacts ,  s’il  n’a  jamais  éprouvé  de  frissons  fébriles,  de 
douleurs  dans  la  partie  affectée,  etc» ,  ni  aucun  des  signes  qui  sUUt 
la  conséquence  de  la  suppuration  des  kystes  hydatiques ,  on  petit 
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se  demander  pourquoi  la  tumeur  était  remplie  de  pus,  au  lieu  de 
ce  liquide  limpide  et  transparent  comme  l’eau  de  roche  que  l’on 
trouve  habituellement  dans  les  acéphalocystes.  L’application  de 
potasse  caustique  sur  la  partie  saillante  de  la  tumeur  aurait-elle 
suffi  pour  y  déterminer,  outre  l’inflammation  adhësive,  une  in¬ 
flammation  suppurative?  Je  serais  d’autant  plus  porté  à  admettre 
cette  influence  du  cautère  que  l’on  a  cité  des  cas  d’hydalides  gué¬ 
ries  par  ce  seul  moyen  externe  (voir  dans  l’Union  médicale, 
1856,  trois  faits  rapportés  par  M.  Pidoux  à  l’occasion  du  traite¬ 
ment  des  kystes  ovariques).  Or  ces  guérisons  n’ont  pu  avoir  lieu 
que  parce  que  l’hydatide  a  été  frappée  de  mort  par  l’action  pro¬ 
fonde,  quoique  médiate,  du  caustique.  Donc  la  conversion  du 
liquide  limpide  en  pus  a  été  le  premier  travail  médicateur.  Je  ne 
veux  pas  dire  parla  que  cette  transformation  eût  suffi  à  elle  seule 
pour  accomplir  la  guérison  d’un  kyste  aussi  considérable  :  je  crois 
que  l’évacuation  facile  du  pus  par  la  canule  à  demeure  a  eu  la 
plus  large  part  à  cet  heureux  résultat;  lés  injections  émollientes 
et  iodées  y  ont  aussi  contribué,  sans  aucun  doute.  Quant  à  l’action 
médicatrice  de  la  bile,  elle  me  parait  fort  contestable;  car  si, 
pendant  le  mois  qui  a  suivi  la  ponction  et  la  mise  à  demeure  d’une 
sonde  en  gomme  élastique,  la  sécrétion  purulente  a  été  remplacée, 
à  deux  reprises  différentes,  pendant  huit  jours  chaque  fois,  par 
un  afflux  de  bile  pure,  le  pus  n’en  a  pas  moins  fini  par  reprendre 
son  cours,  et  le  foyer  a  dû  être  lavé  et  désinfecté,  comme  avant 
l’écoulement  bilieux,  par  des  injections  chlorées  et  iodées.  Celte 
dernière  phase  a  duré  un  mois,  et  la  fistule  n’était  pas  encore  tarie 
lorsque  le  malade  est  sorti  de  l’hôpital.  La  guérison  complète  n’a 
été  constatée  que  sept  mois  après  la  ponction.  Je  me  crois  donc 
autorisé  à  dire  que,  si  cet  afflux  de  bile  n’eùtpas  eu  lieu ,  le  foyer 
hydatique  n’eût  pas  été  moins  sûrement  ni  moins  promptement  ci¬ 
catrisé  par  le  traitement  méthodique  mis  en  usage  dès  le  début. 
Toutefois  j’admets  volontiers,  avec  M.  Cadet-Gassicourt,  qui  en 
fait  la  remarque  dans  les  réflexions  annexées  à  sou  observation, 
j’admets  que  l’afflux  de  la  bile  dans  le  kyste  a  eu  un  effet  anti¬ 
septique,  celui  de  tarir  la  sécrétion  purulente  et  de  remplacer  les 
injections  iodées.  Est-ce  à  dire,  pour  cela ,  que  l’arrivée  de  la  bile 
dans  un  kyste  acéphalocysle  tue  les  liydatides  et  soit  cause  de  la 
guérison?  Et  d’abord  l’examen  des  transformations  subies  par  ces 
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kystes  et  parles  matières  qu’ils  contiennent,  dans  les  cas  de  gué¬ 
rison  spontanée ,  permet-il  de  faire  jouer  à  labile  un  rôle  aussi 
important?  Le  kyste,  revenu  sur  lui-môme,  converti  en  coque 
fibreuse,  cartilagineuse,  ostéo-fibreuse,  et  même  complètement 
osseuse,  tantôt  ne  contient  autre  chose  que  des  acëphalocystes 
vides,  sans  produit  étranger;  tantôt  ou  y  trouve,  mêlés  aux  dé¬ 
bris  d’acéphalocystes  plus  ou  moins  reconnaissables,  soit  du  pus, 
soit  une  matière  boueuse,  plâtreuse,  caséii’orme,  et  môme  crétacée, 
dans  laquelle  le  microscope  ne  découvre  plus  que  des  crochets 
d’ëchinocoques  (Cruveilhier). 

La  coloration  jaune  si  fréquente  dans  les  acéphalocysles  hépa¬ 
tiques  transformées  ,  les  concrétions  biliaires  qu’on  y  rencontre 
quelquefois,  prouvent  que  les  canaux  biliaires  qui  rampent  à  leur 
surface  ont  été  envahis,  entamés,  sans  oblitération,  et  ont  versé 
leur  bile  dans  la  cavité  kystique. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  rencontrer  aussi  des  épanchements 
de  sang  à  divers  degrés  d’ancienneté,  depuis  le  caillot  rutilant 
jusqu’aux  couches  de  fibrine  plus  ou  moins  décolorées  et  durcies, 
qui  avaient  eu  sans  doute  une  origine  analogue,  savoir:  l’usure  et 
la  rupture  des  vaisseaux  artériels  ou  veineux  périphériques.  Ces 
lésions  anatomo-pathologiques  sont  insuffisantes  par  elles-mêmes 
pour  donner  la  raison  de  la  guérison  spontanée  des  acéphalocystes. 
Il  est  même  probable  que  la  bile,  ainsi  que  le  sang,  et  toutes  leurs 
dégénérations  successives,  n’ont  pu  envahir  l’acéphalocysle  qu’a- 
près  sa  mort.  Ne  serait-il  pas ,  en  effet ,  bien  extraordinaire  que 
cet  entozoaire,  développé  au  centre  même  de  l’orgatie  sécréteur  de 
la  bile,  trouvât,  â  un  moment  donné,  dans  ce  fluide,  au  contact 
duquel  il  devait  être  habitué  dès  les  premiers  temps  de  son  évolu¬ 
tion,  un  poison  mortel?  N’a-t-on  pas  prétendu  que  les  acéphalo¬ 
cystes  se  développaient  dans  les  canaux  biliaires  eux -mêmes? 
M.  Gubler  a  montré  à  la  Société  de  biologie  une  hydatide  qui  lui 
semblait  confirmer  celte  opinion.  Si  tel  était  le  siège  de  l’hydatide 
naissante,  il  faudrait  renoncer  tout  à  fait  à  la  pensée  de  voir  dans 
la  bile  le  fluide  helminlhicide  par  excellence ,  et  considérer  sa  pré¬ 
sence  dans  les  acéphalocysles  guéries  comme  une  intervention 
accidentelle,  aussi  étrangère  à  la  guérison  que  celle  du  sang  et  de 
la  graisse. 

M.  le  Dr  Leudet,  parlant  de  Gette  idée,  que  la  bile  peut  tuer  les 
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liÿdëtides  j  s’ëst  demandé  Si  oh  tië  pourrait  pâs  tëS  rbettre  en  coh- 
tact  inhhédidt  eh  déchirant  lës  pafbi§  dit  kyStë  avec  une  aiguillé 
{Bulletin  delà  Société  dnatoniîque ;  28®  aiinée ,  1853,  p.  186). 
Plus  tdhd  cë  médecin  a  forihülë  te  traitement  d’Uhe  manière  pliis 
nette  •  ët  jl  à  proposé  üë  faVOfiséf  i’introduction  de  lâ  bile  dans  les 
kystes  hydatiques  par  Une  ponction  capillaire ,  siiiVië  de  l’évacud- 
tittü  du  liquide  contenu  et  dfe  la  lacération  des  parois  kystiqües  ët 
du  tissu  hépatique,  dli  ttidÿen  dh  Stÿlét  aiguillé.  Bien  que  nous 
ri’ayOnspàs  à  jüger  ici  cette  méthode  thérapeutique  des  kystes 
hydatiques  du  foie,  nous  croyons  devoit  réclamer  âü  profit  de  la 
ponction  capillaire,  dont  hoüs  hOUs  Occupons  ;  les  avantages  c|ui 
lui  appartiennent  et  qui  pourraient  être  attribués  â  tort  ù  l’action 
de  là  bile.  Eh  effet  \  puisque  ld  ponction  capillaire  Seule ,  siiivie  de 
l’écoulement  au  dehors  du  liquide  hÿdatique,  suffit  pour  détermi¬ 
ner  la  mort  de  l’hydatide,  et  parfois  même  la  gttéHson  dé  ld  ma¬ 
ladie  i  cbmmënt  sera-t-il  possible  de  faire,  dans  ce  résulta^  la  part 
des  lacérations  pi'OpoSées  et  de  leitr  Coüséqhëüce  supposée ,  mais 
non  prOuvée ,  savoir  :  rhitrüüuctidh  de  la  bile  dàhS  la  poche  hyda¬ 
tique.  Du  reste,  M.  Leudet  a  envoyé  (1858)  a  la  Société  des  méde¬ 
cins  des  hôpitaux  un  mémoire  important  SUr  ce  Sujet ,  et  M.  Gil¬ 
lette  à  été  chargé  d’ëtt  faire  lé  rapport.  Bientôt  sàHs  dohte  nous 
aurons  la  communication  Officielle  de  dès  travaux,  et  hoiis  saùl-ons 
à  quoi  nOUS  eh  tenir  shr  la  valeur  reélté  de  Cette  méthode  à  peine 
éclose. 

Mais  jë  ne  veux  pas  terminer  cette  digression  Sans  rappeler  que 
M.  le  Dr  Dolbeau,  dans  sa  thèse  inaügürale  (1856),  a  dohhé  plus 
d’extension  à  la  méthode  de  M.  Leudet ,  eh  proposant  d’injecter 
directement  de  la  bile  dans  le  kyste  ponctionné  et  évacué.  Bientôt 
cettë  idée  a  troiivé  Son  application  entré  lés  mains  de  M.  Voisin , 
interne  à  l’hôpital  Lariboisière,  qui  le  premier  a  traité  par  les 
injections  dé  bile  de  bœuf  un  kyste  uniloculaire  de  la  surface  con¬ 
vexe  du  foie  {Bulletin  de  la  Société  anatomique ,  avril  1857, 
p.  132).  Pendant  toute  la  durée  du  traitemëht ,  aucun  symptôme 
d’ittfeCtiOh  piltride  ne  s’eSt  mdhiféSté,  et  le  malade  d  succombé  à 
une  pheUihdhie  et  à  une  diarrhée  quë  M.  Voisin  considère  comme 
totit  à  fait  indépendantes  dit  kÿste  ët  dé  son  traitemëht.  Oh  pour¬ 
rait  donc  conclure  de  ce  fait  que  la  bile  de  bœuf  n’est  pas  UldinS 
antiseptique  que  la  bile  humaine. 
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Résumé  général 

Une  simple  ponction  capillaire,  pratiquée  par  moi  dâüs  un  vàSte 
kyste  hydatique  du  foie ,  ayant  été  suivie ,  après  l’évacuation  du 
liquide  caractéristique,  d’une  péritonite  mortelle  eii  dix-lluit  heures, 
j’ai  dû  rechercher  d’abord  les  causes  de  ce  malheur  dans  tous  les 
détails  les  plus  minutieux  de  l’observation  ;  et,  après  di&hssîon 
sérieuse,  j’ai  pensé  qliè,  rëvàcuàtidü  du  kyste  n’ayant  pas  été  Suffi¬ 
sante,  le  trop-plein  avait  été  déversé  dans  le  péritoine,  dont  il  avait 
déterminé  l’inflammation  mortelle. 

Gette  opinioü  tle  pouvant  être  adinisë  d’emblée,  j’ai  fait,  dâhs  le 
but  de  l’appuyer  ou  de  la  combattre,  quelques  rècherChës  plus  gé¬ 
nérales  sur  là  pohctiôti  capillaire  appliquée  au  traitement  des 
kystes  hydatiques  dix  foie.  Lé  Sujet  était  neuf,  les  données  insuf¬ 
fisantes  ;  je  ne  pouvais  donc  àvdir  la  prétention  de  combler  la  îacütie 
qui  me  semble  exister  encore  dans  cetté  partie  circonscrite  du  db- 
malne  chirurgical;  Gfettë  deriiièrè  partie  de  mon  travail  j  qui  n’èst 
adiré  que  la  coordination  de  mes  recherches ,  reste  ddnc  ët  devait 
nécessairement  rester  fort  incomplète. 

Aussi ,  pour  toutes  conclusions ,  me  bornerai-jë  à  résühiër  dâiiS 
quelques  propositions  les  idées  que  la  Iëctüre  attentive ,  le  rappro¬ 
chement  et  la  Comparaison  d’un  certain  nombre  d’ observations  plus 
ou  moins  complètes,  ont  pu  faire  naître  dans  mon  esprit; 

J’ai  laissé  à  d’autres  plus  expérimentés  et  plus  plus  compétents 
qdè  moi  le  soin  de  discuter  la  valëiir  comparative  des  diverses 
méthodes ,  et  la  lâche  difficile  de  décider  en  dernier  fëSshrt 
quelle  est  la  meilleure;  pour  mori  compte, je  m’estimerais  heu¬ 
reux  ,  si  mes  efforts  pouvaient  âbOUtit  d’âbord  à  rétablir  là  con¬ 
fiance  due  à  la  ponction  capillaire  que  mon  fait  malheureux  semblait 
devoir  compromettre,  ensuite  à  formuler  d’Unë  mahière  plUs  pré¬ 
cise  qüelques-üneS  dès  conditions  de  succès  et  d’insuccès  de  cette 
méthode  Opératoire; 

Ve proposition*  11  va  trois SOrtèS  dè  ponctions  câpillaités  appli¬ 
cables  au  traitement  des  kystes  hydâtiqUCs; 

1°  La  pohctiün  simple  Sans  évacuation  Consécutive,  qui  a  pour 
but  de  tuer  les  entozoairës  èt  qui  les  abandonne  ensuite  aux  forces 
vives  de  l'organisme;  dette  opération  n’â  pas  été  mise  en  pratique  * 
que  je  sache  du  moins; 
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2°  La  ponction  suivie  de  l’évacuation  d’une  petite  quantité  de 
liquide,  suffisante  pour  l’examen,  qui  a  pour  but  d’éclairer  un  dia¬ 
gnostic  douteux  :  c’est  la  ponction  exploratrice,  qui  devient  pal¬ 
liative  quand  on  se  propose  de  soulager  le  malade  en  diminuant 
d’une  manière  plus  ou  moins  notable  la  quantité  de  liquide  con¬ 
tenue  dans  la  tumeur.. 

3°  La  ponction  éyacuatrice,  au  moyen  de  laquelle  on  vide  aussi 
complètement  que  possible  la  poche  hydatique. 

Ces  ponctions  se  pratiquent  arec  l’instrument  connu  sous  le  nom 
de  trois-quarts  capillaire  ou  explorateur.  L’aiguille  à  cataracte 
ou  celle  à  acupuncture  sont  en  général  réservées  pour  les  ponctions 
simple  et  exploratrice. 

Bien  que  ces  opérations  aient  été  fort  souvent  pratiquées  sans 
accidents,  nous  sommes  obligé  de  reconnaître  qu’elles  sont  entou¬ 
rées  d’écueils  d’autant  plus  dangereux  qu’ils  n’ont  pas  été  signalés 
d’une  manière  assez  précise.- 

2“  proposition .  La  ponction  ne  peut  être  appliquée  aux  kystes 
hydatiques  comme  aux  kystes  ovariques  dans  un  but  palliatif. 
Tandis  que  ces  derniers  peuvent  être  évacués  plusieurs  fois,  à  des 
intervalles  plus  ou  moins  éloignés  ,  sans  modification  notable  de 
leur  vitalité,  les  kystes  hydatiques,  sous  l’influence  de  la  moindre 
piqûre ,  subissent  plus  ou  moins  rapidement  une  altération  pro¬ 
fonde,  accompagnée  de  la  mort  de  l’entozoaire  ;  or  celle-ci  entraîne 
fatalement  la  guérison  ou  la  mort  du  malade. 

3e  proposition.  La  guérison  peut  avoir  lieu  après  une  seule 
ponction  et  sans  aucun  symptôme  appréciable  (obs.  Récamier); 
après  deux  ou  trois  ponctions  et  le  développement  d’accidents  in¬ 
flammatoires,  qui  nécessitent  un  traitement  antiphlogistique  plus 
ou  moins  énergique  (obs.  de  M.  Legroux);  ou  l’abandon  immédiat 
des  ponctions  capillaires  et  la  mise  en  œuvre  d’un  traitement  ca¬ 
pable  de  débarrasser  plus  promptement  la  poche  hydatique  de  ma¬ 
tières  purulentes  ou  septiques,  susceptibles  d’empoisonner  l’orga¬ 
nisme  tout  entier  (obs.  de  Owen  Rees,  où  la  méthode  de  M.  Jobert 
a  dû  être  substituée  aux  ponctions  capillaires).  ; 

4e  proposition.  A  chaque  ponction  d’un  même  kyste  hydatique, 
on  constate  des  changements  notables  dans  la  couleur,  la  consis¬ 
tance  et  l’odeur  du  liquide  évacué,  qui,  de  limpide,  incolore,  et  non 
albumineux,  qu’il  était  d’abord,  devient  successivement  rosé,  jaune 
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ambré,  mêlé  de  sang  ou  de  bile,  louche,  albumineux,  gras ,  puru¬ 
lent,  fétide. 

5“  proposition.  Lorsque  ces  accidents  de  suppuration  kystique 
ne  surviennent  pas  au  bout  d’une  dizaine  de  ponctions  capillaires, 
ii  y  a  lieu  de  penser  que  la  tumeur  opérée  est  un  kyste  séreux 
plutôt  qu’un  kyste  hydatique  proprement  dit. 

6 K  proposition.  La  mort  par  suppuration  du  kyste  et  infection 
purulente  peut  être  la  conséquence  d’une  simple  ponction  explo¬ 
ratrice  (obs.  de  M.  Pidoux). 

7e  proposition.  La  ponction  exploratrice  ou  palliative  peut  dé¬ 
terminer  la  péritonite  par  épanchement  dans  la  séreuse  abdomi¬ 
nale  d’une  certaine  quantité  du  liquide  hydatique.  Cette  périto¬ 
nite,  toujours  mortelle,  peut  être  entravée  dans  sa  marche  (obs.  de 
M.  Goyrand)  ou  déterminer  la  mort  en  quelques  heures  (obs.  lrB 
de  M.  Moissenet). 

8 0  proposition.  La  ponction  évacuatrice  avec  le  trois-quarts  ca¬ 
pillaire  est  moins  dangereuse  que  la  ponction  exploratrice  ;  du 
moins  jusqu’ici  n’a-t-on  consigné  dans  les  annales  delà  science 
aucun  exemple  de  mort  par  le  seul  fait  de  cett  e  opération  et  de  ses 
conséquences  immédiates.  C’est  par  elle  que  les  cas  de  guérison 
cités  ont  été  obtenus  (obs.  Legroux,  Robert,  Owen  Rees,  etc.  etc.). 
Faite  avec  le  trois-quarts  ordinaire,  la  canule  étant  retirée  immé¬ 
diatement  après  l’évacuation  de  la  poche,  cette  opération  a  déter¬ 
miné,  dans  deux  cas  de  kystes  hydatiques  multiples,  la  mort  dans 
les  premières  heures,  soit  par  phlegmasie  du  kyste  (M.  Gendrin) , 
soit  par  péritonite  (MM.  Piedagnel  et  Gaillet). 

9°  proposition.  La  ponction  évacuatrice  avec  le  trois-quarts  ca¬ 
pillaire  ne  doit  être  appliquée  aux  kystes  hydatiques  que  lorsque 
ceux-ci  ont  une  tendance  bien  manifeste  à  se  porter  au  dehors ,  et 
lorsqu’ils  gênent  le  libre  exercice  des  fonctions  des  organes  au 
milieu  ou  dans  le  voisinage  desquels  ils  se  développent. 

10e  proposition.  Dans  ces  conditions,  et  môme  en  l’absence 
d’adhérences  aux  parois  abdominales,  la  ponction  capillaire  éva- 
cuatrice  peut  être  appliquée  d’emblée  aux  kystes  acéphalocystes , 
lorsque  rien  ne  s’oppose  à  ce  que  ces  kystes  soient  complètement 
évacués.  Mais,  lorsque  l’état  de  faiblesse  excessive  du  malade  et  le 
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volume  énorme  de  la  tumeur  font  prévoir  que  l'évacuation  ne 
pourra  être  faite  que  peu  à  peu,  à  diverses  reprises,  il  faut  avant 
tout  chercher  à  produire  des  adhérences  solides  entre  le  kyste  et 
les  parois  abdominales  par  l’application  de  cautères  profonds  sur  la 
partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur,  tant  pour  pratiquer,  sans 
danger  de  péritonite,  la  ponction  capillaire,  que  pour  être  en  mer 
sure  d’adopter  plus  tard  telle  autre  méthode  de  traitement  qui 
paraîtra  plus  convenable. 

11e  proposition.  La  guérison  des  kystes  hydatiques  ayant  été 
obtenue  quelquefois  par  les  ponctions  capillaires  seules ,  nous  ne 
pouvons  apprécier  la  valeur  curative  des  injections  iodées  prati¬ 
quées  dans  d’autres  cas  analogues  à  la  suite  de  ces  ponctions. 

l“2e  proposition.  La  seule  conséquence  légitime  que  nous  puis¬ 
sions  déduire  des  faits  dans  lesquels  ces  injections  ont  pu  être  pra¬ 
tiquées  fréquemment  et  largement  à  travers  des  canules  volumi¬ 
neuses  ,  c’est  qu’elles  sont  antiseptiques  pour  les  kystes  hydatiques 
comme  pour  les  autres  foyers  d'infection  avec  lesquels,  jusqu’à  ce 
jour,  elles  ont  été  si  souvent  mises  en  contact. 

13e  proposition.  La  bile  paraît  avoir  cette  même  propriété 
désinfectante ,  soit  qu’elle  coule  directement  du  foie  dans  les  acé- 
phalocystes  qui  y  sont  contenues ,  spit  que  l’on  emploie  la  bile  de 
bœuf  pour  injecter  les  kystes  hydatiques  communiquant  à  l’exté¬ 
rieur.  Mais  aucun  fait  jusqu’à  ce  jour  ne  me  semble  établir  d’une 
manière  positive  l’action  curative  de  ce  fluide  animal  sur  les  hyda- 
tides. 


ÉTUDE  SUR  LA  VARIOLE  ,  LA  VACCINE , 

ET  LES  REVACCINATIONS; 

Par  le  Dr  Mare  D’ESPINE. 

(  Suite  et  fin.  ) 

Santé  antérieure  des  variqlés. 

Nos  documents  n’indiquent  que  dans  88  cas  l’état  de  santé  qui 
a  précédé  la  variole:  sur  ces  88  individus,  69,  c’est-à-dire  les 
4  neuvièmes,  jouissaient  d’une  bonne  santé  lorsqu’ils  ont  été  at- 
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tejnts,  pt  sur  le  nombre  (le  l?ien  portants,  17,  on  1  cinquième  du 
total ,  jouissaient  d’uqp  constitution  plus  ou  moins  robuste. 

Voici  le  détail  des  19  variolés  pris  dans  un  étaf  de  santé  non 
entièrement  satisfaisant  :  4  avaient  une  santé  débile,  4  étaient  des 
iyrpgnes,  2  des  femmes  grosses  de  sept  à  huit  mois,  1  était  conva¬ 
lescente  d’angine  cpueunense  ,  enfin  S  individus  étaient  atteints  de 
diverses  maladies  aiguës  ou  chroniques,  dont  1  chlorotique,  l  né¬ 
vralgique,  1  rhumatisant,  1  phthisique,  1  rachitique,  une  femme 
atteinte  de  pertes  utérines,  et  1  individu  atteint  de  maladie  de 
cœur. 

11  résulte  de  çette  première  analyse  que  la  variole  frappe  plus 
souvent  les  bien  portants  que  les  malades  ou  infirmes ,  qu’elle  suc¬ 
cède  rarement  aux  maladies  aiguës ,  et  n’atteint  pas  volontiers  les 
individus  pris  de  maladies  chroniques,  telles  que  la  chlorose,  le 
rachitisme,  les  maladies  du  cœur,  le  rhumatisme,  la  phthisie,  etc. 
Je  dois  cependant  ajouter  aux  renseignements  desquels  j’ai  tiré 
ma  conclusion  que  M.  Dufresne  a  signalé,  sur  ses  150  cas ,  une  va-? 
riole  confluente  survenue  chez  un  phthisique  qui  a  guéri  sans 
fièvre  de  suppuration,  et  3  varioles  hémorrhagiques ,  toutes  trois 
mortelles,  chez  des  enfants  scrofuleux  de  12,  7  et  4  ans,  et  que 
MM.  Fol  et  Dusonchet  ont  indiqué  parmi  les  décédés  varioleux , 
qu’ils  ont  constaté  chacun  un  cas  de  variole  chez  un  eampagpard , 
survenue  dans  le  cours  d’une  pneumonie  ;  enfin  il  semble  que  l’état 
de  grossesse  et  l’alcoolisme  soient  deux  conditions  de  santé  dans 
lesquelles  on  voit  plutôt  la  variole  survenir  que  dans  les  maladies 
proprement  dites. 

Les  circonstances  de  santé  antérieure  à  l’apparition  de  la  va¬ 
riole  ont  aussi  une  portée  sur  la  mortalité  de  cette  maladie  :  ainsi 
12  décès  ont  eu  lieu  parmi  nos  69  individus  atteints  en  bon  état  de 
santé  et  9  ont  eu  lieu  parmi  les  19  autres,  ce  qui  donne ,  pour  ces 
deux  catégories,  les  proportions  très-différentes  de  17  à  48  pour 
100  de  mortalité;  Ainsi  le  pronostic  est  beaucoup  plus  favorable 
chez  ceux  qui  sont  pris  en  santé  que  chez  ceux  que  la  variole  trouve 
en  mauvais  état  de  santé. 

Parmi  les  divers  états  de  santé  anormale  au  milieu  desquels  la 
variole  peut  apparaître ,  remarquons  que  l’alcoolisme  est  un  des 
plus  défavorables;  sur  4  ivrognes  atteints  de  variole,  3  sont  morts. 

La  femme  sujette  aux  pertes  utérines,  le  cas  de  maladie  du 
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ctëur,  celui  de  couvalesceuce  d’angine,  sont  morts,  ainsi  que  noire 
seul  phthisique;  mais  il  faut  opposer  à  celui-ci  le  phthisique  de 
M.  Dufresne,  qui  a  guéri;  au  contraire  les  deux  femmes  grosses, 
la  chlorotique,  la  névralgique,  le  rachitique,  le  rhumatisant,  un 
cas  de  catarrhe  chronique,  ont  tous  guéri  ;  enfin  ,  sur  les  4  indi¬ 
vidus  atteints  dans  un  état  de  santé  débile,  2  sont  morts. 

État  de  santé  consécutif  à  la  variole. 

23  observations  indiquent,  dans  nos  documents,  diverses  com¬ 
plications  consécutives  à  la  variole  :  d’abord  2  rougeoles  nées  pen¬ 
dant  et  de  suite  après  la  variole,  et  toutes  deux  suivies  de  guéri¬ 
son.  Disons,  à  propos  de  la  rougeole,  qu’on  a  signalé  une  épidémie 
de  cette  maladie  venant  s’ajouter  à  celle  de  variole  à  Genève  en 
été,  et  à  Vevey  en  automne  1858;  elle  a  été  bénigne  des  deux 
parts,  et  ce  qu’on  a  remarqué  à  Vevey  comme  à  Genève,  c’est  que 
la  rougeole  a  compliqué  les  cas  de  variole  plutôt  qu’elle  n’en  a  été 
compliquée,  tandis  que  l’inverse  s’observa  plutôt  pour  ia  scar¬ 
latine  qui  a  régné  plus  tard  cet  hiver  à  Genève.  Après  les  2  rou¬ 
geoles,  je  trouve  2  cas  de  pleurésie  avec  épanchement,  survenus 
du  dixième  au  quinzième  jour  de  la  variole ,  et  terminés  par  la  mort 
le  vingt  et  unième  et  le  quarante-troisième  jour;  3  cas  de  bron¬ 
chite  ,  l’une  peu  grave ,  qui  n’a  retardé  la  guérison  que  de  quel¬ 
ques  jours;  l’autre  ayant  la  forme  d’une  congestion  broncho-pul¬ 
monaire  grave,  survenue  après  l’évolution  complète  de  l’éruption 
et  ayant  retardé  la  guérison  jusqu’au  soixantième  jour  ;  la  troi¬ 
sième  se  développant  dans  le  cours  de  la  variole  d’un  ivrogne , 
donnant  une  expectoration  fétide,  de  la  dyspnée,  et  amenant  la 
mort  le  quatorzième  jour.  Ce  qui  fut  remarquable  dans  ce  cas , 
c’est  qu’ après  la  dessiccation  des  pustules  survenant  le  onzième  jour, 
une  éruption  secondaire  a  paru  le  douzième  et  le  treizième  jour, 
et  s’est  accompagnée  du  développement  de  la  bronchite. 

6  varioleux  furent  atteints  de  diverses  formes  d’accidents  céré¬ 
braux  plus  ou  moins  graves;  d’abord  de  deux  delirium  tremens 
apparaissant  dans  le  cours  de  la  variole,  l'un  suivi  de  mort,  et 
l’autre  terminé  par  la  guérison ,  sans  que  la  variole  en  ait  été  le 
moins  du  monde  perturbée  ;  2  varioleux  eurent  un  délire  continu 
pendant  toute  la  maladie,  l’un  de  forme  maniaque,  mais  tous 


VARIOLE,  VACCINE,  Et  REVACCtNATIONS.  65 

deux  guérirent  ;  enfin  un  cas  de  mort  à  la  fin  de  la  variole  par  ac¬ 
cidents  cérébraux  et  cardiaques  brusques,  et  une  mort  par  coma 
apoplectique  à  la  fin  de  la  fièvre  de  suppuration. 

Quatre  autres  complications  sont  les  suivantes  :  une  dysentérie 
consécutive,  terminée  par  la  guérison;  une  rétention  d’urine, 
aussi  chez  un  varioleux  guéri  ;  des  abcès  multiples  qui  ont  amené 
chez  un  autre  la  mort  au  quarante-deuxième  jour;  enfin  une  an¬ 
gine  couenneuse  consécutive  qui  a  assez  promptement  cédé  pour 
permettre  la  guérison  au  vingtième  jour.  Les  6  autres  cas  sont 
relatifs  à  des  complications  qui  dépendent  plus  ou  moins  de  la  va¬ 
riole  ,  c’est-à-dire  des  ophthalmies ,  des  angines  pustuleuses  ;  tous 
les  cas  ont  guéri,  mais  une  des  ophthalmies  a  été  suivie  de  la  perte 
de  l’œil. 

Des  formes  graves,  légères  ou  autres,  de  la  variole. 

Sur  110  de  nos  cas  de  variole,  60  étaient  légers,  etSOplusoumoins 
graves;  sur  152,  où  le  degré  de  confluence  est  indiqué,  91  ont  été 
discrets,  et  61  plus  ou  moins  confluents  ;  les  prodromes  ont  été  lé¬ 
gers  49  fois  et  plus  ou  moins  intenses  69  fois  sur  118  observa¬ 
tions. 

Les  prodromes  intenses  n’ont  pas  toujours  correspondu  à  une 
forme  confluente  ou  grave  de  la  maladie  ;  ça  été  le  cas  52  fois,  tandis 
que  17  fois  après  des  prodromes  intenses,  la  maladie  s’est  montrée 
discrète  et  légère;  au  contraire  des  prodromes  légers  ont  toujours 
été  suivis  d’une  forme  légère  et  discrète  de  la  variole,  car  sur  les 
49  cas  à  prodromes  légers,  il  n’y  a  eu  qu’un  cas  qui  a  été  grave  et 
suivi  de  mort  par  la  forme  hémorrhagique  qui  l’a  compliqué. 

D’après  M.  Dufresne,  sur  133  cas,  88  ont  été  discrets  et  légers, 
45  plus  ou  moins  graves ,  dont  9  très-confluents.  D’après  M.  Fau¬ 
connet  ,  sur  49  cas,  34  ont  été  légers  ou  discrets ,  et  15  plus  ou 
moins  graves,  dont  7  très-confluents;  enfin,  à  Vevey,  sur  270 cas, 
210  ont  été  discrets  et  bénins,  pour  60  plus  ou  moins  graves  et 
confluents. 

Il  existe  la  plus  grande  similitude  entre  tous  ces  résultats  :  nos 
cas  discrets,  ainsi  que  ceux  de  MM.  Dufresne  et  Fauconnet,  for¬ 
ment  le  60  pour  100  de  l’ensemble,  et  ceux  de  Vevey,  le  70  pour 
100.  Dans  l’épidémie  de  Carouge  de  1828,  M.  Herpin  a  trouvé  le 
XIV.  5 
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75  pour  J  00  de  cas  de  forme  discrète,  ce  qui  est  d’autant  plus  sur¬ 
prenant  que  presque  tous  ces  cas  étaient  non  vaccinés, 

La  fièvre  de  suppuration ,  dont  l’indication  positive  ou  négative 
a  été  plus  ou  moins  signalée  flans  les  deux  fiers  de  nos  cas,  s’est 
montrée  chez  la  plupart  des  non-vaccinés,  et  n’a  été  que  chez  7  de 
nos  139  yaccinés,  soit  environ  une  fois  sur  20  ;  de  ces  h  3  seule¬ 
ment  ont  guéri ,  et  4  sont  morts. 

Je  ne  dis  rien  encore  du  rqle  qu’a  joué  la  forme  hémpri’hagique, 
laquelle  est  trop  importante  pour  que  nous  ne  consacrions  pas  à 
cette  forme  grave  un  paragraphe  particulier.  ■ 

Mais  une  autre  forme  moins  grave,  quoique  plus  rare,  s’est 
montrée  dans  4  des  181  cas  que  j’ai  directement  analysés;  c’est 
une  éruption  plus  ou  moins  érythémateuse  partielle  et  limitée  qui 
a  paru  à  la  fin  de  la  période  prodromique ,  douze  à  vingt-quatre 
heures  avant  l’origine  de  l’éruption.  Un  de  ces  faits  m’appartient  : 
il  s’agit  d’une  dame  vaccinée  qui  eut,  douze  heures  avant  les  pa¬ 
pules  varioliques ,  un  érythème  prononcé ,  d’un  rouge  viojacé ,  aux 
aines  et  aux  aisselles  ;  il  dura  deux  jours ,  et  disparut  pendant  le 
travail  de  l’éruption  yariolique  sans  entraver  sa  marche  ni  ag¬ 
graver  en  aucune  manière  la  maladie  ■>.  qui  s’est  terminée  par  la 
guérison. 

Dans  un  autre  cas,  très-discret  et  bénin ,  la  même  éruption  pré¬ 
liminaire  a  paru  sur  les  parois  abdominales,  pour  disparaître  de  la 
même  manière,  pans  le  troisième  cas,  également  discret  et  bénin, 
cet  érythème  s’est  montré  sur  les  bras-  Enfin  le  quatrième  cas,  qui 
a  été  confluent ,  mais  a  également  guéri ,  a  offert  aux  aisselles  et 
aux  jambes  des  plaques  d’érythème  évidemment  purpuriques,  sans 
autre  accident  hémorrhagique. 

Si  j’avais  appelé  l’attention  de  ceux  qui  m’ont  envoyé  des  docu¬ 
ments  sur  cette  éruption  préliminaire,  on  m’aurait  peut-être  mis 
en  mesure  d’en  indiquer  quelques  autres  cas  encore  ;  mais  ces 
quatre  faits  suffisent  pour  établir  que  cette  éruption  préliminaire 
est  peu  commune ,  et  que  loin  d’aggraver  le  pronostic ,  elle  semble 
plutôt  d’un  bon  augure,  puisque  trois  fois  elle  s’est  montrée  dans 
des  cas  peu  grayes,  et  une  fois  dans  un  cas  qui,  malgré  sa  con¬ 
fluence  et  la  forme  hémorrhagique  d’un  érythème,  a  également 
guéri. 

Une  autre  forme  que  M.  Fol  seul  a  signalée  est  relative  à  deux 
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hommes,  l'uu  pris  des  prodromes  habituels  de  la  vaiùolp,  l’autre  at¬ 
teint  de  pneumonie  initiale,  chez  lesquels,  après  trois  ou  quatre  jours 
d’alitement ,  s’est  manifestée  une  éruption  varioleuse  confluente 
de  la  face,  parcourant  régulièrement  toutes  ses  phases  jusqu’à  gué¬ 
rison  ,  sans  qu’une  seule  pustule  ait  paru  sur  le  reste  du  corps. 

De  la  variole  sans  éruption. 

Mes  documents  ne  renferment  que  deux  cas  dp  yariolce  sine 
variolis  communiqués  par  M.  Sylvestre.  Les  deux  fils  de  M.  B...... 

de  Sécheron ,  près  Genève,  qui  lui-méme  venait  d’avoir  |a  variole , 
furent  pris,  en  novembre  dernier,  de  fièvre,  céphalalgie,  douleurs 
lombaires  et  nausées  ;  ces  prodromes  parurent  si  caractéristiques 
que  le  docteur  ne  douta  pas  de  l’imminence  de  l’éruption ,  mais 
elle  ne  parut  point ,  les  prodromes  s’amendèrent  peu  à  peu ,  et  ces 
deux  enfants,  âgés  de  8  à  10  ans,  guérirent  sans  avoir  eu  une  seule 
pustule. 

Je  joindrai  à  ces  deux  faits  deux  autres  cas  qui  m’ont  paru  ren¬ 
trer  dans  la  même  rubrique,  et  qui ,  quoique  obseryés  dans  cefte 
même  épidémie ,  n’ont  pas  été  compris  dans  l’analyse. 

L’un  a  été  observé  par  le  Dr  Gauffer  chez  uo  de  nos  pasteurs, 
âgé  d’une  trentaine  d’annéps ,  qui,  après  avoir  visité  plusieurs 
varioleux  de  ses  paroissiens  ,  put  tops  les  prodromes  dp  la  variole, 
et  guérit  quelques  jours  après,  saps  avqir  offert  de  pustules  vario¬ 
liques. 

L’autre  cas ,  que  j’ai  observé  moi-même ,  est  plus  singulier  que 
les  précédents ,  en  même  temps  qu’il  a  été  d’une  gravité  hors 
ligne  :  le  cocher  d’un  de  mes  clients,  s’étant  toujours  parfaitement 
bien  porté ,  ressentit ,  un  samedi  du  mois  de  janvier  dernier,  un 
vague  malaise  qui  se  dissipa  entièrement  le  lendemain.  Le  di¬ 
manche,  il  dit:  «Je  croyais  hier  que  j’allais  commencer  line  ma¬ 
ladie,  mais  aujourd’hui  je  suis  très-bien.  »  Le  lundi,  le  malaise 
reprit ,  il  n’en  continua  pas  moins  de  vaquer  à  ses  occupations , 
mais  la  nuit  du  lundi  au  mardi  fut  agitée  ;  il  se  leva  le  mardi  ma¬ 
tin,  essaya  de  frotter  le  parquet  du  salon,  mais  il  fut  pris  u}prs 
d’une  syncope,  pt  dut  regagner  son  lit.  Je  le  vis-ce  mardirlà,  à  dix 
heures  du  matin  :  forte  céplyulalgie ,  peau  très-chaude,  déjif  un 
peu  moite;  pouls  à  126,  pharynx  normal,  pas  de  toux,  langue 
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blanche,  douleurs  vagues  générales.  On  lui  donna  quelques  dia¬ 
phoniques,  et,  malgré  une  abondante  transpiration,  la  fièvre  ne 
fit  que  s’accroître.  Vers  quatre  heures  après  midi,  commença  un 
délire  accompagné  d’agitation.  A  six  heures  du  soir,  je  constatai 
une  rougeur  vineuse  de  la  face,  une  respiration  bruyante  et  ra¬ 
pide,  des  mouvements  désordonnés  accompagnés  de  gémissements, 
les  yeux  étaient  fermés,  les  paupières  gonflées  et  comme  œdématiées, 
la  connaissance  entièrement  abolie  ;  il  me  sembla  que  quelques 
rares  petites  papules  commençaient  à  poindre  sur  la  poitrine,  mais 
la  chose  ne  fut  pas  entièrement  évidente.  Le  môme  état  continua  le 
soir,  en  empirant  progressivement;  le  pouls,  large  et  à  plus  de  140, 
commença  à  s’affaisser  vers  dix  heures  du  soir,  époque  où  il  sur¬ 
vint  aussi  du  refroidissement.  A  onze  heures,  la  respiration  de¬ 
vint  rare  et  inégale,  et  le  malade  expira.  Le  lendemain  matin ,  en 
remuant  le  corps,  on  provoqua  l’issue  d’une  grande  quantité  de 
sang  par  la  bouche  et  par  l’anus. 

J’ai  soupçonné,  dans  ce  cas  si  insolite, le  début  d’une  variole 
hémorrhagique,  devenue  trop  vite  mortelle  pour  permettre  à 
l’éruption  de  paraître  ;  l’épidémie  était  alors  dans  toute  sa  force , 
et  plusieurs  cas  de  variole  hémorrhagique  se  montraient  dans  le 
haut  de  la  ville,  non  loin  de  l’habitation  de  ce  malade. 

Les  cas  de  variolœ  sine  variolis  ont  été  plus  fréquents  dans 
certaines  localités  que  dans  notre  canton.  Ainsi,  d’après  M.  Cossy, 
l’épidémie  d’Aigle  etYvorne  s’est  terminée  par  un  certain  nombre 
de  cas  où  les  prodromes  de  la  variole  n’étaient  pas  suivis  d’érup¬ 
tion. 


De  la  variole  qui  se  déclare  pendant  la  vaccine. 

Je  trouve,  dans  mes  documents,  5  cas  de  variole  développée  pen¬ 
dant  la  vaccine  :  4  enfants  de  13  jours,  4  mois,  18  mois  et  20  mois, 
qui  tous  venaient  d’être  vaccinés,  et  une  jeune  fille  de  17  ans,  qui 
venait  d’être  revaccinée. 

Dans  tous  ces  cas,  la  vaccine  a  été  pratiquée  six  et  dix  jours  avant 
l’éruption  variolique;  elle  ne  s’en  est  pas  moins  régulièrement  dé¬ 
veloppée  et  n’a  entravé  en  aucune  manière  le  développement  de  la 
variole.  Dans  3  cas,  la  fièvre  de  suppuration  a  manqué,  peut-être 
aussi  dans  les  deux  autres,  mais  la  chose  n’est  pas  indiquée.  La  va- 
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riole  a  été  intense  et  confluente  dans  2  cas,  dont  l’un,  presque  mor¬ 
tel,  s’est  brusquement  amélioré  au  moment  de  la  dessiccation.  Chez 
la  revaccinée  de  17  ans,  la  maladie  a  été  très-bénigne,  discrète,  et 
de  courte  durée.  Enfin  les  deux  autres  cas  qui  ont  été  mortels  ne 
l’ont  été  qu’à  une  époque  assez  avancée ,  et  probablement  par  suite 
de  complications  :  ce  sont  les  enfants  de  1 8  à  20  mois.  M.  Cossy  a  vu 
souvent  une  varioloïde  légère  paraître  avec  la  vaccine  ;  il  n’a  vu  que 
4  cas  de  ce  genre  où  la  variole  ait  été  intense  ;  mais,  dans  chacun 
de  ces  cas,  il  s’est  assuré  que  lorsqu’on  a  pratiqué  la  vaccination ,  il 
y  avait  déjà  quelques  signes  précurseurs  de  la  variole. 

De  la  variole  hémorrhagique .  ' 

La  forme  hémorrhagique  de  la  variole  se  manifeste  soit  par  de 
simples  cercles  rouges  qui  apparaissent  à  la  circonférence  des  pus¬ 
tules,  soit  par  des  phlyclènes  bulleuses  ou  pemphygoides,  sangui¬ 
nolentes  et  sanieuses ,  occupant  une  plus  ou  moins  grande  étendue 
de  la  peau,  soit  par  l’injection  cutanée  purpurique  qui  se  développe 
dans  l’intervalle  des  pustules,  soit  enfin  par  diverses  hémorrhagies 
des  muqueuses,  épistaxis,  hématémèse,  hémoptysie,  hématurie,  mé- 
trorrhagie,  selles  sanguines,  etc.,  ou  par  plusieurs  de  ces  formes 
à  la  fois  ;  quelquefois  même  on  les  voit  toutes  réunies  chez  le  môme 
individu. 

La  forme  hémorrhagique  s’accompagne  presque  toujours  de 
symptômes  graves  :  les  caillots  mous  et  sans  couenne  accusent  une 
défibrination  du  sang ,  et  l’adynamie,  quelquefois  môme  l’ataxie, 
dénotent  le  rôle  important  que  joue  ordinairement  dans  cette 
forme  le  trouble  profond  du  système  nerveux.  Quoique  MM.  Blache 
et  Guersant  (  Dictionnaire  de  médecine)  prétendent  que  les  pus¬ 
tules  hémorrhagiques  peuvent  se  montrer  sans  donner  à  la  variole 
un  caractère  grave,  cette  forme,  déjà  désignée  par  Sydenham  sous 
le  titre  de  variolæ  nigrœ,  est  généralement  considérée  par  les 
auteurs  comme  très-grave  et  le  plus  souvent  mortelle. 

Sur  les  181  cas  de  variole  de  notre  analyse,  la  forme  hémorrha¬ 
gique  est  signalée  21  fois;  les  14  cas  de  M.  Piachaud  en  renferment  1  ; 
les  49  de  M.  Fauconnet,  3  ;  les  160  de  M.  Strœhlin,  13  ;  les  200  cas 
de  M.  Baylon,  3;  les  151  de  M.  Dufrenne,  13  :  cela  ferait  en  tout 
54  varioles  hémorrhagiques  sur  775  cas  (en  ajoutant  les  30  de 
M-  Sylva),  soit  7  pour  100. 
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Cette  proportion  est  beaucoup  plus  considérable  que  celle  que 
nous  donüent,  pour  l’épidémie  de  Vevey,  MM.  Curchod  et  Demon- 
tet.  Ils  ne  signalent  que  4  décès  par  forme  hémorrhagique  pour  200 
cas:  Ce  qili  suppose  5  ou  6  cas,  vu  la  rareté  de  cas  hémorrhagiques 
qui  guérissent,  sdit  2  et  demi,  au  lieu  de  7  pour  100.  Elle  l’est  aussi 
notablement  plus  que  celle  que  le  Dr  Cossy  nous  indique  pour  les 
épidémies  d’Aigle  Ct  d’Yvorne,  où,  sur  800  cas  et  15  à  20  décès,  il 
n’y  a  eu  qUè  4  décès  par  forme  hémdrrhagiqiie,  soit  5  ou  0  cas , 
c’est-à-dire  ehviron  10  fois  moins  qu’à  Genève. 

Ajoutons  que,  sous  ce  rapport,  il  y  a  eu,  dans  la  vallée  du  Rhône 
supérieur,  des  différences  notables  selon  les  localités  ;  ainsi  à  Che- 
zières,  village  de  150  habitants,  M.  Cossy  signale  3  décès  de  forme 
hémorrhagique  sur  un  nombre  de  cas  probablement  inférieur 
à  50. 

Sür  nos  54  varioles  hémorrhagiques,  10  ottt  guéri,  environ  1  sur 
5;  mais  il  est  à  remarquer  que  sur  les  5  cas  de  guérison  qUi  cor¬ 
respondent  à  nos  181  varioles  analysées  directement,  l’un  ri’à  Offert 
pour  tout  élément  hémorrhagique  qu’unè  épistaxis  au  quatrième 
jour,  2  de  légères  métrorrhagies  près  du  début ,  une  quatrième  dès 
plaques  de  purpura  aux  aines  et  aux  aisselles  pendant  lés  pro¬ 
dromes,  lé  cinquième  un  simple  vomissement  sanguin-  que  sur  les 

3  guéris  de  M.  Stræhlin ,  2  n’ont  offert  que  des  hémorrhagies  de 
muqueuses  modérées  ;  qu’enfitt,  sur  les  54  cas  hémorrhagiques ,  il 
n’y  eii  à  ëli  réellement  que  2  offrant  l'hémorrhagie  cutanée  qui 
aient  güéri. 

M.  Demontet  n’a  pas  appris  qu’il  y  ait  ëü  à  Vevey  ou  dans  Ses 
environs  un  seul  cas  d’hémorrtiàgie  güéri  ;  mais  il  èst  probable 
qU’on  h’y  a  pas  tenu  compte  des  cas  légers  d’hémorrhapié  de  mu¬ 
queuses. 

Les  vaccinés  sont-ils  plus  Ou  moins  süjets  à  la  fdrlhe  hénidfflia- 
gique  que  les  dOU-vaccinéS  ?  Voici  comment  nos  faits  répondent  à 
cette  importante  qiiëstibtt.  En  réunissant  les  varioles  ÜéMofrha- 
giqUes  de  U0s  documents,  je  trouve  6  varioles  hëtnorrhagiqùes  sur 

4  variolés  dë  non-Vàccinés ,  sbit  15  pour  i00;  1  sur  17  cSs  ÜoiltéÜx 
quant  à  la  vaccine  antérieure,  soit  6  pour  100,  ét  39  sur  environ 
480  varioles  de  vaccinés,  soit  7  pour  100. 

S’il  était  permis  de  se  fier  entièrement  au  résultat  dé  notre 
groupe  malheureusement  un  peu  restreint  dë  non-vacciuës,  On 
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devrait  conclure,  de  ce  qui  précède,  que  les  vaccinés,  sont  rela¬ 
tivement  moins  exposés  à  la  Forme  hémorrhagique ,  et  cela  doit 
së  Comprendre ,  dans  ce  sens  que  l’ensemble  des  vâccidés  va¬ 
riolés  compte  une  grande  proportion  de  varioloïdes  très-légè¬ 
res,  qu’il  suffirait  d’éliminer  du  compte  pour  trouver  qu’en 
comparant  seulement  les  cas  sérieux  dés  deux  parts,  on  obtiendrait 
une  proportion  de  cas  hémorrhagiques  beaucoup  plus  forte  chez 
lés  vaccinés  que  chez  les  non-vaccinés.  Sur  9  varioles  hémorrha¬ 
giques  de  Môrgës,  Vevey  et  Cheziéres,  indiquées  par  MM.  Mazelet, 
Cürchod  et  Cossy,  2  étaient  relatifs  à  des  non-vaccinés,  et  7  à  des 
vàcëinés  adultes.  Mais  faisons  maintenant  un  autre  compte  ,  celui 
des  décès  dès  varioleux  compris  dans  mes  documents  genevois,  eè 
qui  nous  permettra  de  tenir  compte  des  renseignements  fournis 
par  MM.  Baylon  et  Monnerat ,  qui  n’ont  indiqué  cette  forme  que 
pour  leurs  décédés. 

Sur  89  décès  de  varioleux ,  42  ont  revêtu  la  forme  hémorrha¬ 
gique,  soit  47  pour  100.  Ces  89  décès  se  distinguent  en  30  décès 
de  non-vaccinés,  dont  7  hémorrhagiques,  soit  23  pour  100;, 8 
décès  d’individus  dont  là  vaccine  antérieure  était  douteuse  ou  qui 
ont  été  pris  dé  variole  pendant  le  développement  de  la  vaccine, 
dont  2  de  forme  hémorrhagique ,  soit  25  pour  100,  et  ôi  décès  de 
vaccinés,  dont  33  de  forme  hémorrhagique,  soit  65  pour  100. 

Les  résultats  sont  frappants ,  et  montrent  qüe  la  forme  hémor¬ 
rhagique  jolie  un  rôle  bèauCôup  plus  marqué  dans  les  décès  des 
vaccinés  que  dans  ceux  des  non-vaccinés  ;  la  différence  de  23  à  65 
pour  100  est  Considérable  !  Ainsi,,  hors  de  la  forme  hémorrhagique, 
les  décès  des  vaccinés  sont  très-rares,  puisque  cette  forme  explique 
elle  seule  lès  2  tiers  de  leurs  déCès  ,  tandis  que  chez  les  non-vac- 
cinés,  outre  cette  forme  qui  expliqué  à  peine  le  quart  de  leurs 
décès,  on  observe  plusieurs  autres  causes  de  mort  qui  ont  ensemble 
une  action  mortuaire  4  fois  plus  considérable  que  la  forme  hémor¬ 
rhagique. 

Les  24  varioles  hémofrhagiquès  dont  les  dates  ont  été  précisées 
sé répartissent  ainsi  dans  notre  année  épidémique:  avril,!  cas; 
mai,  2  cas  ;  juin  ét  juillet ,  0  cas  août,  5  cas  ;  septembre , ,  %  cas  ; 
octobre ,  &  cas  ;  novembre,  3  cas  ;  décembre,  2  cas  ;  janvier,  4  cas. 
É  videmment  té  mois  d’août,  et  la  série  du  mois  d’octobre  a  janvier, 


72  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

ont  prédisposé  a  la  forme  hémorrhagique.  La  constitution  médicale 
de  ces  quatre  derniers  mois  a  du  reste  offert  un  caractère  hémor¬ 
rhagique  général  qui  s’est  signalé  par  un  nombre  inaccoutumé 
d’accidents  hémorrhagiques  dans  des  maladies  très-diverses. 

Sur  29  varioles  hémorrhagiques  dont  les  âges  ont  été  indiqués, 
il  y  avait  1  cas  del  an  et  demi,  2  cas  de  9  et  10  ans,  1  cas  de  19  ans, 
10  cas  de  20  à  25  ans,  3  cas  de  25  à  30  ans,  5  cas  de  30  à  35  ans , 

2  cas  de  35  à  40  ans ,  3  cas  de  40  à  50, 1  cas  de  56  ans,  et  1  cas  de 
61  ans.  Mais  pour  se  faire  une  juste  idée  de  l’influence  de  l’âge  sur  la 
fréquence  de  la  forme  hémorrhagique,  il  faut  tenir  compte  de  la  fré¬ 
quence  de  la  variole  en  général  aux  mêmes  âges.  Voici  donc  la  ré¬ 
partition  aux  mêmes  âges  des  181  cas  de  notre  tableau  d’analyse  : 
de  0  à  5  ans ,  11  cas  ;  de  5  à  10  ans,  6  cas  ;  de  10  à  15  ans,  16  cas; 
de  15  à  20  ans,  25  cas  ;  de  20  à  25  ans ,  31  cas  ;  de  25  à  30  ans,  23 
cas  ;  de  30  à  35  ans,  24  cas  ;  de  35  à  40  ans,  15  cas  ;  de  40  à  45  ans, 
15  cas;  de  45  à  50  ans,  9  cas;  de  50  à  60  ans, 6  cas. 

La  comparaison  de  ces  deux  séries  nous  montre  que  c’est  de  20  à 
25  ans,  puis  de  50  à  60,  que  la  forme  hémorrhagique  se  montre  le 
plus  fréquemment ,  ensuite  de  30  â  35  ans ,  et  de  0  à  10  ans  ex 
œquo ,  puis  de  25  à  30,  et  de  35  à  40  ex  œquo;  qu’au  contraire 
c’est  de  10  à  20  ans,  et  de  40  à  50  ans ,  qu’elle  est  la  moins  fré¬ 
quente;  ou,  plus  généralement,  la  forme  hémorrhagique  se  ren¬ 
contre  surtout  chez  les  varioleux  adultes,  de  20  à  40  ans.  Elle  est 
rare  avant  et  après  cet  âge,  quoiqu’on  l’observe  assez  fréquemment 
encore  de  1  à  10  ans,  et  de  50  à  60  ans. 

Il  y  a  malheureusement  disparité  entre  les  faits  qui,  m’ont  été 
adressés  dès  qu’il  s’agit  d’entrer  dans  des  détails  tels  que  la  nature 
et  l’étendue  de  l’hémorrhagie,  et,  quant  aux  tissus  affectés,  la 
même  disparate  a  lieu  dès  qu’on  veut  chercher  l’époque  de  l’appa¬ 
rition  des  symptômes  hémorrhagiques  et  la  date  de  la  mort  dans 
cette  forme  de  variole. 

Voici  seulement  ce  que  je  puis  donner  à  ces  divers  égards.  Sur 
21  cas,  la  peau  ou  les  pustules  sont  signalés  10  fois  comme  siège 
de  l’hémorrhagie,  et  un  seul  de  ces  10  cas  a  guéri  ;  7  fois  l’hémor¬ 
rhagie  n’affectait  qu’une  seule  muqueuse  (  métrorrhagie ,  hématé- 
mèse,  hématurie,  épistaxis),  et  4  de  ces  7  cas  ont  été  guéris.  Les 

3  autres  cas  ne  précisent  pas  les  divers  sièges  hémorrhagiques; 
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niais  l’hémorrhagie  a  été  plus  ou  moins  universelle  au  moins  dans 
3  de  ces  cas(inlraeteætra),  et  ces  3  cas  ont  été  mortels  sans  aucune 
exception. 

Sur  les  14  décès  hémorrhagiques,  la  mort  est  survenue  une  fois 
le  2e  jour,  une  fois  le  4e ,  une  fois  le  5e,  6  fois  le  6e,  2  fois  le  7e, 
une  fois  le  8e,  une  fois  le  10e,  1  fois  le  20e. 

Ainsi,  dans  la  moitié  des  cas,  la  variole  hémorrhagique  a  été 
mortelle  le  6e  jour. 

Quant  à  l’époque  d’apparition  des  premiers  symptômes  hémor¬ 
rhagiques,  lorsqu’ils  ont  lieu  dans  la  période  prodromique  des  trois 
ou  quatre  premiers  jours,  ils  se  manifestent  sous  forme  de  métror- 
rhagie,  d’épistaxis  et  d’hématémèse ,  ou  par  des  phlyctènes  sangui¬ 
nolentes,  ou  enfin  par  un  purpura  général  ou  partiel.  L’hémor¬ 
rhagie  pustuleuse  apparaît  entre  le  6e  et  le  8e  jour;  enfin,  dans 
plusieurs  cas,  des  hémorrhagies  inconnues  sont  survenues  à  la  fin 
delà  période  éruptive,  même  postérieurement,  et  ont  également 
causé  la  mort. 

Durée  de  la  variole  et  de  ses  diverses  phases . 

Sur  les  40  cas  guéris,  dont  la  durée  a  été  mentionnée,  3  ont  duré 
5  jours  ;  1  cas,  6  ;  2  cas,  7  ;  7  cas,  8  ;  3  cas,  9  ;  4  cas ,  10  ;  3  cas,  12  ; 
5  cas,  14  et  15; 2 cas,  18  ;  7  cas, 20  et  21  ;  1  cas,  30;  1  cas,  35;  1  cas, 
60:  ce  qui  donne,  pour  les  20  cas,  une  durée  moyenne  de  14 
jours. 

Sur  22  cas  terminés  par  la  mort ,  dont  la  durée  a  été  spécifiée , 
1  est  mort  le  2e  jour;  1,  le  3e  ;  1,  le  4e  ;  1 ,  le  5e;  4 ,  le  6e  ;  2,  le  7e; 
2,  le  8e;  2,  le  12e,;  2,  le  13e  ou  14e  ;  1 ,  le  18°  ;  3,  le  20e  ou  21e  ; 
2,  le  42e.  Durée  moyenne  des  cas  mortels  :  11  jours  et  demi. 

Sur  les  36  cas,  les  prodromes  ont  duré  8  fois  2  jours,  14  fois 
3  jours,  10  fois  4jours,  2  fois  5  jours,  2  fois  8  jours.  Ainsi  la  durée 
la  plus  habituelle  est  de  3  à  4  jours,  et  les  cas  qui  dépassent  4  jours 
de  prodromes  sont  plus  rares  que  ceux  qui  n’en  offrent  que  2. 

La  durée  de  la  période  éruptive  jusqu’à  sa  complète  évolution  a 
été,  d’après  30  cas  où  elle  a  été  indiquée,  comme  suit  :  une  fois  d’un 
seul  jour;  2  fois,  de  2;  6  fois,  de  3;  5  fois,  de  4;  5  fois,  de  5;  6 
fois,  de  6  ;  et  5  fois,  de  7.  On  voit  que  les  durées  de  3  à  7  jours  sont 
assez  égales,  et  que  celles  qui  sortent  de  ces  limites  en  moins  et  en 
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plus  sont  également  rares  ;  d’ailleurs  celles  de  1  à  2  jours  ont  été 
2  fois  sur  3  dés  cas  d’hémorrhagie  mortels  dès  le  début  du  mou¬ 
vement  éruptif. 

3  observations,  dont  2  recueillies  par  inoi,  signalent  un  dévelop¬ 
pement  successif  de  l’éruptidn.  Lës  2  cas  que  j’ai  observés  ont 
offert  une  poussée  successive  de  boutons  jusqu’aux  5e  et  6b  jours  de 
l’ërüption  ;  il  est  vrài  que  les  dernières  papules  n’ont  pas  subi  la 
transformation  papuleuse.  Dans  un  autre  cas,  l’érUption  à  été  Si¬ 
multanée  j  mais,  au  7e  jbür,  la  dessicéaticw  commençait,  lorsqu'une 
nouvelle  éruption  âparü,  et,  deüx  jours  après,  la  mort  estsürvenüe 
par  suite  dé  grâves  symptômes  pulmonaires  qUi  ën  oht  arrêté  le 
développement. 

M.  Baÿlod,  dans  SOn  coup  d’œil  sur  200  cas  qu’il  a  sôigttés,  ëstiffle 
qüë  les  prodromes  ont  duré  dé  3  à  8  jours ,  et  la  période  érUptiVe 
dë  8  à  12. 

M;  FâüConnet  donne  des  limites  moins  élevées,  et  estime  la  durée 
des  prodromes  entre  2  et  ô  jours,  et  celle  de  l’éruption  entre  8  et 
9  jours.  Évidemment  cette  estimation  cadre  mieux  que  la  précé¬ 
dente  avec  les  résultats  de  notre  analysé; 

M.  Fauconnet,  qui  paraît  avoir  compté  exactement  ses  faits, 
dUUUe  Une  durée  moyenne  à  la  maladie  dë  13  jdürs,  moyenne  com¬ 
prise  entre  le  minimum  de  9  jours  et  le  maximum  de  31,  qui  Cadre 
assez  exactement  avec  la  nôtre  ,  calculée  sUr  62  observations ,  et 
dbUtla  mdyèüne  est  de  13  jours  3  dixièmes. 

Mortalité  dë  la  variolé. 

Les  775  càs  de  Variole  observés  pàr  17  de  nos  médecins  durant  la 
présente  épidémie  ont  compté  84  décès.  C’est-à-dire  que  la  morta¬ 
lité  de  l’épidémie  de  1858-59  a  été  dé  10,8  pour  100. 

L’épidémie  de  Vëvey  èt  des  environs ,  qui  continuait  à  sévir,  il 
est  vrai,  lorsque  nous  avons  reçu  les  documents  de  MM.  Demontet 
etCurchod,  a  donné  17  déCèS  sur  331  cas,  Soit  5,6  pOür  100,  pro¬ 
portion  dé  moitié  moindre  que  la  nôtre. 

L’épidértiie  dè  variole  de  Genève,  dé  1845,  à  donné,  d’après 
137  cas  recueillis  par  le  Conseil  de  santé,  Une  mortalité  de  5  p.  100; 
Celle  de  1832, 10,5  pour  100. 

Celle  observée  à  OaroUge  par  M;  Herpin  en  1828  a  fourni  9  morts 
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sur  84  cas,  Soit  10,7  pour  100,  même  proportion  que  la  présente 
épidémie  de  Genève,  quoique  les  9  dixièmes  des  sujets  de  M.  Herpiu 
n’eüssent  pas  été  vacèinës. 

Sur  les  quinze  années  de  1836  à  1851,  il  a  été  reçu  5,748  variolés 
à  l’hôpital  spécial  de  Londres,  dirigé  par  lé  Dr  Marson.  Sur  ce 
nombre,  1264  ont  succombé,  soit  22  pour  100  ;  UaiaiS  cette  propor¬ 
tion  a  varié,  selon  les  années,  de  26  pour  100  en  1838;  elle  est 
descendue  à  21  et  23  pour  100  en  1842  et  1844,  et  à  15  pour  100 
en  1851,  par  suite  du  transfert  de  l’hôpital,  en  1850,  dans  une  lo¬ 
calité  plus  salubre  ( Archives  de  méd.,  sept.  1858,  p.  342). 

À  Prague,  d’après  un  relevé  qui  embrasse  vingt  années,  de  1835 
à  1855,  sür  742  cas  annuels  de  variole ,  en  moyenne,  125  ont  suc¬ 
combé,  soit  17  pour  100  [Archivés  de  méd.,  loc.  dit.). 

Sans  nous  arrêter  aux  réflexions  que  peuvent  suggérer  dés  faits, 
passons  à  un  autre  mode  d’apprécier  la  mortalité  de  la  variole ,  en 
mettant  en  rapport  le  total  annuel  des  décès  par  variole  Soit  avec 
le  total  deS  décès  du  pays,  chiffre  léthifère,  soit  avec  le  nombre 
de  ses  habitants,  chiffré  mortuaire  /  dans  ce  but,  j’ai  fait,  ert  de¬ 
hors  de  mes  documents ,  un  dépouillement  des  décès  par  variole , 
indiqués  pâr  lès  médecins  vérificateurs  des  décès,  de  mars  1858  à 
février  1859,  èn  y  ajoutant  les  décès  des  varioleux  morts  dans  les 
deux  hôpitaux ,  et  je  suis  arrivé  à  un  total  de  décès  pat  variole  dé 
170,  dont  88  pour  la  ville  et  la  banlieue  ,  30  pour les  deüx  hôpi¬ 
taux,  42  pour  le  territoire  de  la  rive  gauche  dU  lac  et  du  Rhône , 
et  10  poUr  celui  de  la  rive  droite.  Celâ  donnerait  pour  chiffré  léthi¬ 
fère  106  décès  par  variole  sur  1,000  ou  un  peu  plus  dé  1  Stir  10. 
Eü  portant  les  décès  de  l’année  correspondante ,  dont  je  n'ai  pu 
avoir  encore  là  sOintne  exacte,  à  environ  1600,  Si  l’on  estimé  notre 
population  cantonale  présente,  qhi  s’est  beaucoup  accrue  depuis  le 
dernier  recensement ,  à  76,000  habitants,  dh  Obtient  pour  chiffre 
mortuaire  des  vafldlëUX  2,3  décès  polir  1,000  hübitâhfs,  Ou 
1  pour  450. 

L’épidémie  dé  Variole  três-Consldérablë  qui  régna  à  GeuéVe  en 
1808,  une  dizaine  d’années  après  l’intrüdüctidn  de  la  vaccine,  à 
donné,  d’après  M.  Herpih,  77  décès  de  varioleux  eu  Lan,  pour  la 
ville  de  Genève  et  sa  banlieue  ;  cstimOüs  â  600  ie  nombre  total  des 
décès,  et  à  30,000  celui  des  habitants ,  qül  correspondaient  alors  â 
ces  17  décès  dés  vaéioieUx;  et  hoüs  obtenons  le  chiffre  léthifêi-é  de 
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12  pour  100  de  décès,  et. mortuaire  de  2,4  pour  1,000  habitants. 
Ges  chiffres,  à  peu  près  égaux  à  ceux  de  l’épidémie  présente  ,  tien¬ 
nent  à  ce  que,  quoique  l’épidémie  de  1808  ait  été  moins  impor¬ 
tante  que  celle  actuelle,  quant  au  nombre  proportionnel  d’individus 
atteints,  la  rareté  des  vaccinés  à  cette  époque  a  donné  une  mor¬ 
talité  beaucoup  plus  forte  parmi  les  variolés. 

Importance  de  l' épidémie  actuelle  relativement  à  toutes  celles 
qui  ont  régné  à  Genève  depuis  la  vaccine. 

Mais,  si  notre  épidémie  de  1858-59,  qui  n’est  môme  pas  encore 
finie ,  a  été  notablement  plus  forte  que  celle  de  1808 ,  celle-ci  pour¬ 
rait  bien  avoir  été  la  plus  forte,  après  l’actuelle,  de  toutes  celles  qui 
ont  visité  notre  pays  depuis  le  commencement  de  ce  siècle.  Les 
épidémies  de  1818-19,  de  1822,  de  1827-28,  ne  donnent  chacune 
que  la  moitié  ou  le  quart  des  décès  de  celle  de  1808.  Celle  de  1832, 
dont  M.  Lombard  dit  quelques  mots  dans  ses  lettres  sur  la  revac¬ 
cination  ( Bulletin  univers,  de  Genève,  1845),  a  été,  de  la  part  du 
conseil  de  santé,  l’objet  d’une  enquête  auprès  des  médecins  vérifi¬ 
cateurs  des  décès  et  praticiens  du  canton,  et  a  fourni  49  décès 
pour  468  cas  pour  tout  le  canton.  Vient  ensuite  celle  de  1845,  esti¬ 
mée  à  200  cas  environ  et  ayant  fourni  19  décès ,  et  celle  de  1850, 
assez  semblable ,  pour  le  nombre  des  cas  et  celui  des  décès ,  à  l’épi¬ 
démie  de  1845.  Je  passe  sous  silence  quelques  petites  épidémies, 
qui  ont  fourni  de  3  à  6  décès  par  an ,  et  ont  régné  dans  les  années 
intermédiaires. 

Ainsi ,  depuis  que  l’on  pratique  la  vaccine,  notre  pays  a  été  vi¬ 
sité  par  des  épidémies  de  variole  d’une  certaine  intensité,  dont  les 
plus  considérables  ont  été  :  la  première,  celle  de  1808 ,  et  surtout 
la  dernière  dont  nous  attendons  encore  la  terminaison  en  1869. 

Mais  revenons  à  la  mortalité ,  pour  examiner  sa  valeur  relative 
chez  les  vaccinés  et  les  non-vaccinés. 

A  ce  point  de  vue,  nous  retrouvons,  pour  notre  épidémie  actuelle, 
une  mortalité  de  9,5  pour  100  chez  les  vaccinés ,  et  de  45  pour  100 
chez  les  non-vaccinés.  Dans  l’épidémie  de  1832,  pas  un  des  235  vac¬ 
cinés  ou  anciennement  variolés  ne  succomba,  tandis  qu’il  mourut 
le  20  pour  100  des  varioleux  non  vaccinés. 

A  l’hôpital  des  varioleux  de  Londres,  sur  une  échelle  de  15  ans , 
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de  1836  à  51 ,  la  mortalité  des  varioleux  vaccinés  a  éfé  de  8,7  pour 
100,  et  celle  des  non  vaccinés  de  37  pour  100.  A  Prague,  sur  les 
varioles  observées  de  1835  à  55 ,  on  trouve  que  la  mortalité  des  vac¬ 
cinés  a  été  de  5  pour  100 ,  et  celle  des  non-vaccinés  de  30  pour  100. 
Enfin ,  d’après  le  rapport  du  Dr  Simon  à  la  Société  épidémiologique 
de  Londres,  sur  des  renseignements  nombreux  demandés  dans  un 
grand  nombre  des  États  de  l’Europe,  la  mortalité  des  vaccinés  oscil¬ 
lerait  entre  les  limites  extrêmes  deO  à  12 pour  100,  et  celle  des  non- 
vaccinés  entre  celle  de  15  à  53  pour  100.  Quoique  la  mortalité  des 
vaccinés,  dans  l’épidémie  de  Genève,  ne  sorte  pas  des  limites  po¬ 
sées  par  le  Dr  Simon ,  il  faut  reconnaître  cependant  qu’elle  se  rap¬ 
proche  beaucoup  de  son  maximum.  D’où  vient  cette  mortalité  con¬ 
sidérable  des  non-vaccinés,  mortalité  qui  fut  nulle  ou  presque  nulle 
dans'  notre  même  canton  en  1832  ?  Est-ce  que  nos  varioleux  vacci¬ 
nés  ont  offert  un  nombre  insolite  de  cas  confluents,  graves  par  leur 
fièvre  prodromique,  graves  par  une  certaine  fréquence  de  la  fièvre 
de  suppuration?  Non  :  La  réponse  négative  à  cette  question  peut  se 
déduire  de  la  lecture  attentive  des  divers  paragraphes  de  ce  travail. 
La  réponse  est,  comme  nous  allons  le  voir  plus  loin,  dans  le  nombre 
exeptionnel  des  varioles  hémorrhagiques  qui  sesont  rencontrées  dans 
cette  épidémie. 

Évaluation  du  nombre  des  cas  de  variole  qui  ont  eu  lieu  dans 
le  canton  de  Genève ,  de  mars  1858  à  février  1859. 

S’il  n’cst  guère  possible  de  compter  le  total  des  cas  de  variole  du 
canton  pendant  cette  année,  il  y  a  cependant  moyen  de  tirer  des 
données  que  j’ai  obtenues  une  appréciation  assez  exacte  de  ce 
nombre. 

Les  775  cas,  qui  m’ont  été  fournis  par  dix-sept  médecins,  ayant 
donné  81  décès,  et  le  nombre  total  des  décès  de  variole  du  canton 
étant  connu ,  il  suffit  d’une  règle  de  trois  pour  arriver  au  chiffre 
cherché,  en  disant  :  si  84  décès  correspondent  à  775  cas  de  variole , 
les  170  décès  de  variole  correspondent  à  1569. 

Ainsi,  au  bout  d’un  an  à  peine,  l’épidémie  actuelle,  qui  n’cst 
pointencore  éteinte,  a  atteint  1570  habitants  du  canton:  soit  21  cas 
pour  1,000  habitants,  et  2,3  décès. 
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Je  ne  pense  pas  qu’il  y  ait  pu  en  Europe,  depuis  l’intrpductifln  de 
la  vaccine,  d’épidémie  de  variole  beaucoup  plus  générale,  et  surtout 
plus  meurtrière.  Comme  je  l’ai  indiqué  plus  haut,  c’est  la  fréquence 
des  cas  hémorrhagiques,  qui  a  rendu  surtout  nptre  épidémie  grave. 

Nous  ayons  vu,  dans  le  paragraphe  de  la  variole  hémorrhagique, 
que  cette  forme  s’est  rencontrée  7  fois  sur  100  cas  ;  cela  porterait 
donc  à  IIP  le  nombre  total  dps  varioles  hémorrhagiques  correspon¬ 
dant  aux  1570  cas  du  canton.  Sur  ce  nombre,  d’après  la  proportion 
trouvée  par  notre  analyse,  22  auraient  guéri,  et  88  auraient  suc¬ 
combé. 

Ces  88  décès  hémorrhagiques  formeraient  un  peu  plus  des  50 
pour  100  du  total  des  170  décès;  chiffre  considérable  qu’il  serait 
bien  instructif  de  comparer  à  celui  des  autres  épidémies  de  variole 
qui  régnent  aujourd’hui  en  Europe. 

Résumé  final. 

L’épidémie  de  variole  qui  a  régné  dans  le  canton  de  Genève  de¬ 
puis  le  mois  de  mars  1862  y  est  venue  d’Iverdun,  d’Orbe  et  de 
diverses  localités  du  Jura,  où  elle  régnait  déjà  en  automne  1867. 

Morges,  ville  des  bords  du  lac,  la  plus  voisine  de  la  contrée  d'ori¬ 
gine,  a  offert  son  maximum  dès  le  mois  de  mars  1858;  de  là  la  ma¬ 
ladie  s’est  irradiée  soit  vers  Genève,  soit  vers  l’extrémité  orientale 
du  lac,  par  Lausanne,  Yevey,  jusqu’à  la  vallée  du  Rhône  supé¬ 
rieur. 

En  mars  1859,  un  an  après  son  début,  l’épidémie,  quoique 
très-réduite,  n’était  pas  encore  éteinte  dans  le  canton  de  Genève. 

Genève  a  plus  souffert  que  le  reste  du  canton,  et  le  territoire  de 
la  rive  gauche  du  Rhône  plus  que  celui  de  la  rive  droite. 

L’épidémie  a  débuté  en  même  temps  à  Genève  et  à  Carouge,  pe¬ 
tite  ville  appartenant  au  territoire  de  la  rive  gauche.  Le  reste  du 
canton  a  été  postérieurement  envahi.  Le  maximum  d’intensité  épi¬ 
démique  a  eu  lieu  d’octobre  1858  à  janvier  1859. 

De  nombreux  faits,  au  moins  le  quart  de  ceux  qui  ont  été  recueil¬ 
lis  (sans  compter  ceux  où  ou  a  omis  de  s’enquérir  sur  ce  point),  éta¬ 
blissent  la  propagation  contagieuse  de  la  variole.  La  marche  de 
cette  maladie,  dans  la  petite  ville  de  Carouge,  est  très-intéressante 
à  étudier,  au  point  de  vue  de  la  contagion. 
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L’épidémie  de  1858  à  1859  a  été  de  beaucoup  la  plus  forte  de 
toutes  celles  qui  ont  visité  le  canton  de  Genève,  depuis  l’introduc¬ 
tion  de  la  vaccine.  Elle  a  atteint  sur  1 ,000  habitants  21  individus , 
et  causé  2,3  décès,  dont  la  moitié  par  cause  hémorrhagique.  Il 
est  probable  que  parmi  les  contrées  de  l’Europe  qui  viennent  d’être 
visitées  par  la  variole ,  il  en  est  peu  qui  aient  payé  à  cette  maladie 
un  aussi  large  tribut  que  le  canton  de  Genève. 

La  mortalité  a  été ,  daps  la  présente  épidémie  du  canton  de  Ge¬ 
nève,  de  10,8  pour  100  des  cas,  dont  45  pour  100  chez  les  non- 
vaccinés,  et  9,5  pour  100  chez  les  vaccinés.  Cette  proportion  parait 
considérable,  surtout  si  l’on  remarque  que,  d’après  l’enquête  euro¬ 
péenne,  faite  il  y  a  peu  d’années  par  la  Société  épidémiologique  de 
Londres,  la  mortalité  de  la  variole,  considérée  dans  un  grand 
nombre  de  contrées  de  l’Europe ,  a  oscillé  entre  0  et  12  pour  100 
chez  les  vaccinés,  et  de  16  à  53  pour  100  chez  les  non-vaccinés. 
Cette  grande  mortalité  de  la  variole  à  Genève,  qui  dépasse  celle  de 
toutes  les  autres  localités  ou  villes  du  bassin  du  lac ,  dont  nous 
avons  reçu  des  renseignements ,  s’explique  par  la  forte  proportion 
de  nqs  varioles  hémorrhagiques. 

Il  existe  un  accord  unanime  entre  les  documents  genevois  et 
étrangers  pour  confirmer  la  loi  de  la  prédisposition  masculine  à 
contracter  la  variole,  loi  que  j’avais  établie,  d’après  les  décès,  dans 
ma  Statistique  mortuaire  comparée  (p.  243).  Le  rapport  est  pour 
10  hommes  de  4  à  7  femmes,  selon  les  épidémies  ou  les  localités. 

L’âge  d’élection  pour  la  variole  naturelle  est  le  bas  âge  et  l’en¬ 
fance;  dans  les  pays  où  la  vaccine  est  peu  ou  pas  pratiquée ,  la  va¬ 
riole  atteint  peu  les  adultes;  mais ,  à  mesure  qu’une  population  est 
plus  généralement  et  plus  anciennement  soumise  à  la  pratique  de 
la  vaccine,  à  mesure  la  variole  atteint  une  plus  grande  proportion 
de  vaccinés  d’ancienne  date,  et  épargne  les  enfants  que  protège  en¬ 
core  leur  vaccine  récente. 

Dans  les  pays  où  l’on  vaccine  depuis  longtemps  à  peu  près  tous 
les  nouveau-nés,  C’est  vers  20  à  25  ans  que  la  variole  atteint  le  plus 
d’individus ,  et  les  enfants  au-dessous  de  10  ans  y  sont  assez  rare¬ 
ment  atteints. 

Les  revaccinations  faites  en  temps  opportun  augmentent  consi¬ 
dérablement  les  chances  de  préservation,  et  atténuent  évidemment 
la  maladie  chez  ceux  qu’elle  n’en  a  pas  mis  à  l’abri. 
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Les  revaccinations  ne  commencent  à  donner  une  assez  notable 
proportion  de  réussite,  quant  aux  boutons,  qu’après  l’âge  de  10  ans: 
soit  donc  par  ce  motif,  soit  à  cause  de  la  suffisante  conservation  de 
la  première  vaccine  jusqu’à  10  ans  au  moins ,  c’est  vers  12  à  15  ans 
que  la  première  revaccination  doit  être  pratiquée. 

Une  seconde  revaccination  pourrait  être  pratiquée  vers  l’âge  de 
30  ans,  quoiqu’elle  importe  moins  que  la  première  ;  car,  d’après  les 
faits  contemporains,  la  chance  de  contracter  la  variole  diminuerait 
beaucoup  après  l’âge  de  30  ans.  Cependant,  ainsi  que  la  pratique 
généralisée  de  la  vaccine  a  transposé  l’âge  du  maximum  de  fré¬ 
quence  de  la  variole,  depuis  l’enfance  jusque  vers  15,  20  et  même 
25  ans  ;  ainsi  la  pratique  généralisée  de  la  revaccination  vers  12  à 
15  ans  pourrait  reculer  ce  maximum  au  delà  de  30  ans,  et  on  peut 
ainsi  prévoir  qu’avec  le  progrès  des  premières  revaccinations,  une 
deuxième  vers  30  ans,  et  même  une  troisième  vers  40  ans,  devins¬ 
sent  un  jour  nécessaires. 

La  vaccine  ou  la  revaccination  pratiquée,  même  au  plus  fort  d’une 
épidémie,  lorsqu’elle  vient  à  se  compliquer  de  l’invasion  immé¬ 
diate  de  la  variole,  n’en  modifie  aucunement  la  marche  normale, 
pas  plus  qu’elle  n’en  est  modifiée;  on  peut  donc  vacciner  et  revac¬ 
ciner  impunément  en  temps  d’épidémie. 

Il  paraîtrait  qu’une  première  variole  préserve  un  peu  plus  sûre¬ 
ment  de  la  variole  que  la  première  vaccine  ;  mais  que,  si  la  variole 
survient,  celle  qui  est  secondaire  est  plus  mortelle  que  la  vârioloïde 
du  vacciné. 

Le  cowpox  paraît  un  peu  mieux  réussir,  soit  comme  prophylac¬ 
tique,  soit  comme  donnant  des  boutons,  que  l’ancienne  chaîne  de 
Jenner;  mais  la  vaccine  passée  de  l’homme  à  la  vache,  puis  de 
celle-ci  à  l’homme,  ne  tire  aucun  avantage  de  ce  passage. 

La  variole  épidémique  frappe  de  préférence  la  portion  saine  et 
bien  portante  d’une  population  ;  elle  succède  rarement  à  une  mala¬ 
die  aiguë,  et  ne  complique  pas  volontiers  une  diathèse  chronique. 
La  grossesse  et  l’alcoolisme  sont  deux  conditions  dans  lesquelles  on 
voit  plus  souvent  se  développer  la  variole  que  dans  les  maladies  pro¬ 
prement  dites;  mais  le  pronostic  est  beaucoup  plus  favorable  chez 
les  variolés  pris  dans  un  état  de  santé  ou  au  milieu  d’une  grossesse 
normale  que  chez  ceux  qui  sont  pris  dans  des  conditions  différentes. 


VAlUÔLE,  V ACCUSE,  ET  UEVACCIWA’flOKS.  Si 

La  mortalité  de  la  variole  est  surtout  forte  chez  ceux  qui  font  abus 
des  spiritueux. 

L’épidémie  du  canton  de  Genève  et  d’autres  contrées  du  bassin 
du  lac  a  assez  également  offert,  sur  100  cas,  60  à  70  cas  directs  et 
légers  pour  30  à  d0  cas  confluents  ou  graves.  Les  prodromes  in¬ 
tenses  n’ont  pas  toujours  été  suivis  d’une  forme  grave  de  la  variole, 
tandis  que  les  prodromes  légers  ont  toujours  été  suivis  d’une  forme 
légère  et  bénigne  de  la  maladie.  La  fièvre  de  suppuration  s’est 
montrée  chez  la  plupart  des  non-vaccinés  et  chez  les  5  pour  100 
des  vaccinés. 

Une  éruption  érythémateuse  ou  eczémateuse,  siégeant  partielle¬ 
ment  aux  aines  ou  aux  aisselles,  ou  sur  quelque  autre  point  de  la 
périphérie  cutanée,  a  précédé  dans  quelques  cas  l’éruption  vario¬ 
lique,  mais  sans  aggraver  la  maladie.  Quelques  cas  d’éruption  va¬ 
riolique  assez  confluente,  et  uniquement  limitée  à  la  face,  ont  été 
signalés  dans  l’épidémie  de  Genève  ;  les  cas  de  variolœ  sine  vario¬ 
ns,  peu  nombreux  à  Genève ,  l’ont  été  davantage  ailleurs  :  ainsi,  à 
Aigle  et  Ivorne,  tous  les  cas  qui  ont  terminé  l’épidémie  ont  offert 
les  prodromes  de  la  variole  sans  l’éruption. 

La  forme  hémorrhagique  de  la  variole  s’est  montrée  sur  tous  les 
points  du  bassin  du  lac  que  la  variole  a  atteints,  mais  la  fréquence 
des  cas  hémorrhagiques  a  varié  selon  les  localités  ;  c’est  dans  le  can¬ 
ton  de  Genève  qu’elle  s’est  montrée  le  plus  fréquemment  ;  les  7  pour 
100  des  varioles  ÿ  ont  offert  la  forme  hémorrhagique,  tandis  qu’à 
Aigle  et  Ivorne,  où  les  varioles  ont  été  dix  fois  plus  nombreuses  qu’à 
Genève,  il  y  a  eu  à  peine  7  varioles  hémorrhagiques  sur  1,000  cas. 

On  a  compté,  clans  l’épidémie  de  Genève,  1  cas  de  guérison  sur 
6  varioles  hémorrhagiques ,  et  encore  les  guérisons  se  rapportaient 
à  des  cas  où  l’hémorrhagie  se  réduisait  à  quelque  épistaxis  ou  mé- 
Irorrhagie  survenant  dans  le  cours  de  la  variole  ;  on  compte  un 
très-petit  nombre  d’hémorrhagies  cutanées  parmi  les  guérisons. 

La  forme  hémorrhagique  s’est  montrée  deux  fois  plus  fréquente 
chez  les  non-vaccinés  que  chez  les  vaccinés;  mais,  en  éliminant  les 
cas  légers  qui  appartiennent  exclusivement  aux  vaccinés,  et  en 
comparant  des  deux  parts  les  seuls  cas  sérieux  ,  on  trouve  plus  de 
cas  hémorrhagiques  chez  les  vaccinés.  Si  on  compare  les  décès,  on 
trouve  le  23  pour  100  des  décès  des  non-vaccinés ,  offrant  la  forme 
hémorrhagique,  et  66  pour  1Ü0  des  décès  des  vaccinés.  Ainsi,  tiin- 
XIV.  6 
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dis  que  la  forme  hémorrhagique  n’est  qu’une  des  causes  diverses  de 
mort  chez  les  non-vaccinés,  elle  est  la  principale,  sinon  l’unique 
cause  de  mort  des  vaccinés. 

On  a  remarqué  que  les  hémorrhagies  ont  compliqué  un  grand 
nombre  de  cas  de  maladies  diverses  pendant  l’automne  de  1858,.  où 
les  varioles  hémorrhagiques  ont  offert  à  Genève  leur  maximum  de 
fréquence. 

C’est  principalement  entre  20  et  40  ans  que  la  forme  hémorrha¬ 
gique  s’est  montrée  fréquente  chez  les  vaccinés.  La  mort  est  surve¬ 
nue  dans  la  variole  hémorrhagique,  vers  le  sixième  jour  (le  3e  de 
l’éruplion),  dans  la  moitié  des  cas  suivis  de  décès. 

La  durée  moyenne  de  la  variole  a  été,  à  Genève,  de  14  jours  chez 
ceux  qui  ont  guéri ,  et  de  11  jours  et  demi  chez  ceux  qui  ont  suc¬ 
combé. 

La  durée  moyenne  des  prodromes  a  été  de  3  ou  4  jours,  et  celle 
de  l’éruption,  jusqu’à  la  période  de  dessiccation  ou  de  suppuration, 
a  varié  entre  3  et  7  jours  ;  dans  quelques  cas,  on  a  signalé  un  déve¬ 
loppement  successif  de  l’éruption,  en  sorte  que  certaines  papules 
sortaient  5  à  6  jours  après  les  premières ,  et  alors  avortaient  sans 
marcher  vers  leur  développement. 
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DES  THÉORIES  DE  L’ÉPILEPSIE, 

Far  le  Dr  Jules  FAIUET. 

Aperçu  du  système  spinal }  par  Marshali-Hali  ;  Paris,  1855-  —  Considéra¬ 
tions  physiologiques  sur  l’accès  d’épilepsie ,  par  le  D1' Achille  F ovule 
(Thèses  de  Paris,  1857).  —  Researcheson  epilepsy,  by  Brown-Séqüaud; 
Boston,  1857.  — Epilepsy  ând  other  convulsive  affections,  by  Charles 
Radclief;  London,  1858.—  On  epilepsy  and  epilepliform  seizures,  by 
Edw.  Sieveking ;  London,  1858. 

L’épilepsie  est  une  maladie  dont  la  nature  intime  a  jusqu’à  présent 
échappé  à  toutes  les  investigations.  De  tout  temps,  prenant  en  consi¬ 
dération  ses  symptômes  les  plus  essentiels ,  on  a  placé  son  siège  dans  le 
cerveau  et  recherché  dans  cet  organe  les  lésions  qui  pouvaient  donner 
naissance  à  l’épifêpsie.  Malheureusement  l'anatomie  pathologique  est 
restée  jusqu’ici  impuissante  à  découvrir  des  lésions  constantes  et  carac¬ 
téristiques.  Qn  a  bien  trouvé  chez  les  épileptiques,  non-seulement  dans 
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le  cerveau,  mais  dans  les  diverses  parties  du  syslème  nerveux  et  même 
dans  les  autres  organes,  des  alléralions  variées  ;  mais  elles  sont  si  dif¬ 
férentes  les  unes  des  autres,  qu’il  a  été  impossible  de  rattacher  à  au¬ 
cune  d’elles  les  symptômes  de  celte  affection.  D’un  autrè  côté,  dans 
un  grand  nombre  de  cas  d’épilepsie  essentielle,  les  recherches  les 
plus  attentives  n’onl  pu  faire  constater  aucune  lésion  appréciable  du 
système  nerveux.  En  présence  de  ces  résultats  négatifs  fournis  par 
l’anatomie  pathologique,  les  auteurs  se  sont  contentés  en  général  de 
considérer  l’épilepsie  comme  une  affection  idiopathique  du  cerveau, 
dont  l’essence  échappait  ô  nos  moyens  d’investigation.  Ils  se  sont  bor¬ 
nés  à  décrire  ses  symptômes  et  sa  marche,  sans  chercher  à  remonter 
jusqu’à  la  cause  intime  de  ses  diverses  manifestations.  Tout  au  plus 
ont-ils  admis  que  son  origine  pouvait  varier;  que  tantôt  son  point 
de  départ  résidait  dans  le  système  nerveux  périphérique,  et  tantôt 
au  contraire  dans  le  cerveau  lui-même  ;  encore  les  auteurs  modernes 
sont-ils  généralement  disposés  à  regarder  les  cas  d’épilepsie  sympa¬ 
thique  comme  extrêmement  rares ,  ou  même  à  en  nier  complètement 
l’existence. 

Telles  étaient  les  tendances  générales,  lorsque  dans  ces  dernières 
années,  quelques  médecins, abandonnant  l’anatomie  pathologique  qui 
n’avait  pu  réussir  à  expliquer  les  phénomènes  de  l’épilepsie,  cher¬ 
chèrent  dans  la  physiologie  des  moyens  d’interprétation  plus  satis¬ 
faisants  et  plus  rationnels.  Ces  hypothèses  récentes,  développées  par 
leurs  auteurs  avec  beaucoup  d’art,  nous  paraissent  plus  ingénieuses 
que  vraies;  mais  elles  ont  eu  un  assez  grand  retentissement ,  surtout  à 
l’étranger  ;  elles  reposent  sur  un  assez  grand  nombre  de  faits  cliniques 
et  expérimentaux,  pour  mériter  un  examen  approfondi.  Il  nous  a  donc 
paru  intéressant  et  utile  d’en  faire  l’objet  d’une  revue  critique  dans  ce 
journal. 

Les  théories  modernes  de  l’épilepsie  peuvent  se  diviser  en  trois  caté¬ 
gories  principales  :  les  unes  reposent  sur  la  circulation  cérébrale  ;  les 
autres  sur  les  altérations  du  sang;  les  dernières  enfin  sur  le  pouvoir 
réflexe  ou  excilo-moleur  de  la  moelle  épinière,  et  principalement  de 
la  moelle  allongée. 

La  théorie  de  la  congestion  a  été  admise  par  la  plupart  des  auteurs 
anciens  et  modernes  pour  rendre  compte  des  phénomènes  de  l’épir 
lepsie.  En  effet,  même  dans  les  cas  où  l’on  constate  à  l’autopsie,  dans  le 
cerveau  des  épileptiques,  des  lésions  matérielles  évidentes,  on  est 
obligé  de  reconnaître  que  ces  lésions  ne  suffisent  pas  pour  expliquer  la 
production  d’accès  qui  surviennent  d’une  manière  intermittente,  mal¬ 
gré  la  constance  des  altérations  anatomiques.  En  France,  MM.  Bouchet 
et  Cazauvielh  (Archives  de  médecine,  1825)  ont  surtout  insisté  sur  ce 
mode  d’inlerprétalion  des  symptômes  de  l’épilepsie,  et,  depuis  cette 
époque,  M.  Bouchet,  développant  cette  théorie  de  la  congestion  avec 
plus  de  détails  (Annales  mèdico-psychol.,  1853),  a  cherché  à  établir  une 
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sorte  de  parenté  et  presque  une  identité  de  nature,  entre  l’épilepsié, 
l’apoplexie ,  l’hystérie,  et  les  diverses  formes  de  la  folie.' 

Plus  récemment  encore,  en  Allemagne,  Henle,  dans  sa  Pathologie,  ra¬ 
tionnelle,  s.  voulu  expliquer,  par  les  troubles  de  là  circulation  cérébrale, 
les  phénomènes  de  l’épilepsie.  Il  â  admis  une  épilepsie  pléthorique  et 
line  épilepsie  anémique,  et  a  cherché  à  prouver  que,  dans  les  deux  cas, 
ii-existait  une  même  causé  de  convulsion,  à  savoir  :  la  pression  exercée 
par  le  sang  accumulé  dans  les  vaisseaux  de  la  base  de  l’encéphale.  On 
comprend  facilement  celte  compression  dans  le  cas  de  pléthore  ou  de 
congestion.  Dans  l’anémie,  Henle  suppose  que  les  vaisseaux  sanguinS'de 
la  partie  supérieure  de  l’encéphale  se  trouvant  presque  dans  un  état  de 
vacuité,  ceux  de  la  base  sont  nécessairement  gorgés  de  sang,  puis¬ 
qu’il  est  démontré,  par  de  nombreuses  expériences,  que  la  cavité 
crânienne  doit  toujours  contenir  une  même  quantité  de  liquide.  Henle 
explique  donc  la  perte  de  connaissance,  dans  l’épilepsie  pléthorique, 
par  la  compression  exercée  sur  le  cerveau  par  le  sang  en  excès,  et,  dans 
l’épilepsie  anémique,  par  la  diminution  delà  quantité  du  sang,  comme 
dans  la  syncope.  Inutile  de  chercher  à  réfuter  une  pareille  théorie.  11 
nous  suffira  de  faire  remarquer  que  la  congestion  existe  très-souvent 
dans  le  cerveau  saiiS  donner  lieu  à  des  convulsions  ;  qu’il  n’est  pas  dé¬ 
montré  qu’une  simple  accumulation  du  sang  dans  les  vaisseaux  de  la 
base  du' crâne  soit  suffisante  pour  produire  des  conyulsions;  enfin' que 
l’auteur  ne  se  base  sur  aucune  preuve  pour  faire  admettre  que,  dans 
l’épilepsie  anémique ,  les  vaisseaux  du  cerveau  sont  vides  ,  tandis  que 
ceux  de  la  base  de  l’encéphale  sont  remplis  de  sang. 

La  seconde  théorie,  qui  a  également  la  prétention;  d’expliquer  ration¬ 
nellement  les  divers  symptômes  de  l’épilepsie,  peut  être  appelée  théorie 
humorale. 

Les  auteurs  qui ,  dans  ces  dernières  années ,  ont  attribué  les  attaques 
épileptiformes  survenant  au  début  de  la  maladie  de  Bright ,  et  l'éclamp¬ 
sie  des  femmes  en  couches,  à  l’urémie,  c’est-à-dire  à  la  présence  de 
quelques  matériaux  de  l’urine  dans  le  sang  (voir  Frerichs,  Traité  des 
maladies  des  reins;  Leipzig,  1852),  ont  été  les  premiers  partisans  de  la 
théorie  humorale;  mais  le  Dr  Todd  est  celui  qui  l’a  développée  avec 
le  plirS  dë  soin.  Voici  comment  il  s’exprime  (Medical  times  and  gazette, 
5  et  12  août  1854)  :«Je  pense  que  les  principaux  symptômes  d’un 
accès  épileptique  sont  dus  à  l’accumulation  graduelle  d’uri  poison 
morbide  dans  le  sang,  accumulation  qui  finit  par  atteindre  un  tel  degré 
que  ce  poison  agit  sur  le  cerveau  d’une  manière  en  quelque  sorte  ex¬ 
plosive;  en  d’autres  termes,  l’influence  du  poison  morbide,  lorsqu’il 
est  en  quantité  suffisante,  excite  dans  le  cerveau,  ou  dans  quelques- 
unes  de  ses  parties,  un  haut  degré  de  polarité,  et  ces  parties  déchargent 
leur  puissance  nerveuse  sür  d’autres  portions  du  centre  cérébro-spinal, 
de  manière  à  donner  naissance  aux  phénomènes  de  l’accès  .d’épilepsie. 
Celle  théorie  humorale,  dit-il,  fait  consister  le  principal  dérangement 
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(le  la  sanlé  dans  la  production  d’n  ne  matière  morbide,  qui altère  le  sang, 
et  elle,  suppose  que  ce  poison  morbide  a  une  affinité  spéciale  pour:  le 
cerveau  ou  quelques-unes  de  ses  parties ,  comme  ,1a  strychnine  à  une 
affinité  spéciale  pour  la  moelle  épinière.  La  source  de  cette  matière 
morbideost  probablement  dans  le  système  nerveux ,  ou  peut-être  dans 
le  cerveau  lui-même.»  Nous  n’avons  pas  à  discuter  ici  cette  Ihéorie  de 
l’épilepsie.  Elle  ne  s’appuie  sur  aucun  fait:  clinique  ou  expérimental. 
El|e  est  contraire  à  la  plupart  des  faits  observés,  dans  lesquels  il  est  dé* 
montré  que  celte  affection  n’a  pas  son  origine  dans  une  altération  du 
sang.  Enfin,  même  dans  les  cas  où  elle  paraîtrait  le  plus  admissible,  c’est- 
à-dire  dans  les  cas  de  maladie  des  reins  ou  de  perversion  dans  la  sécré¬ 
tion  urinaire,  il  est  loin  d’être  prouvé  qu’il  y  ait  altération  du  sang 
par  l’un  des  éléments  de  l’urine,  et  que  les attaques  épileptiformes  qui 
surviennent  dans  ces  circonslancês  soient  dues  à  l’influence  de.  cet 
agent  toxique. 

Nous  avons  bâte  d’arriver  aux  théories  de  l’épilepsie  basées  sur  les 
altérations  fonctionnelles  du  système  nerveux;  mais,  avant  d’aborder 
la  plus  importante  d’entre  elles,  qui  repose  sur  le  pouvoir.réflexe  de  la 
moelle  allongée,  nous  devons  mentionner  en  passant  l’opinion  du 
Dr  Radcliffe,  Ce  médecin  anglais,  dans  un  ouvrage  publié  tout  récem¬ 
ment  [On  epilepsy  and  olher  convulsive  affections  ;  Londres,  1858),  a 
voulu  prouver  que  la  contraction  musculaire  n’est  pas  due,  comme 
on  le  croit  généralement,  à  une  excitation  provenant  du  système  ner¬ 
veux,  mais  au  contraire  à  la  cessation  de  cette  excitation  nerveuse. 
Se  basant  sur  ce  fait,  qu’il  a  cherché  à  établir  expérimentalement,  le 
D1’  Radcliffe  y  trouve  les  éléments  d’une  théorie  nouvelle  de  l’épilepsie 
qui  explique,  selon  lui,  pourquoi,  dans  cette  maladie,  il  y  a  simultané¬ 
ment  suspension  des  fonctions  intellectuelles  et  sensitives  du  cerveau  et 
exagération  des  fonctions  motrices  de  cet  organe.,  et  comment,  ces  deux 
résultats,  en  apparence  contradictoires,  peuvent  être  dus  à  une  cause 
unique.  Dans  son  opinion,  dit-il ,  rien.de  plus  simple;  l’épilepsie,  con¬ 
siste  dans  la  suspension  de  toutes  les  fonctions  cérébrales,  aussi  bien  des 
fonctions  motrices  que  des  fonctions  sensitives  et  intellectuelles,, et  si 
l’on  voit  survenir  des  convulsions  générales  en  même  temps  que  la  perte 
de  connaissance,  c’est  parce  que  le  système  musculaire,  soustrait  à 
l’influence  nerveuse,  entre  en  mouvement  par  suite  de  la  force  de  con¬ 
tractilité  qui  lui  est  propre.  Rien  ne  prouve,  jusqu’à  présent,  la  vérité 
du  fait  expérimental  qui  sert  de  base  à  cette  hypothèse.  Tout,  tend  au 
contraire  à  en  démontrer  la  fausseté,  puisqu’il  est  opposé  à  toutes  les 
données  de  la  physiologie  actuelle.  Nous  n’avons  donc  pas  à  nous  y  ar¬ 
rêter,  et  nous  passons  aux  théories  de  l’épilepsie  qui  reposent  sur  le 
pouvoir  excito-moleur  de  la  moelle  allongée. 

Marshall-Hall  est  le  premier  qui  ait  cherché  à  interpréter  les  sym¬ 
ptômes  de  l’accès  épileptique  à  l’aide  des  données  fournies  par  la  phy¬ 
siologie  sur  les  mouvements  réflexes. 
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Voici  comment  il  comprend  celte  application  de  la  physiologie  à  la 
pathologie.  Selon  ltii,  l’épilepsie,  sous  ses  diverses  formes,  de  même 
que  l’apoplexie  de  Cause  inorganique,  est  due  à  une  excitation  mala¬ 
dive  de  la  moelle  allongée,  dans  laquelle  se  trouve  le  siège  des  mou¬ 
vements  réflexes ;  ou;  en  d’autres  termes,  du  pouvoir  excilo-moleur. 
Toutes  les  causes  de  l’épilepsie,  périphériques  ou  cérébrales;  agissent 
sür  ce  centre  nerveux  pour  l’exciter  anormalement. 

41  LeS  causes  cérébrales,  telles  queles  émotions,  les  passions,  la  frayeur, 
la  colère;  par  exemple,  agissent  directement  sür  la  moelle  allongée, 
sans  l’intermédiaire  d’aucun  nerf.  Les  causes  qui  ont  leur  origine 
dans  les  extrémités  nerveuses  ou  les  divers  organes  de  l’économie  agis¬ 
sent  par  l’intermédiaire  dès  nerfs  sensitifs;  ceux-ci  portent  l’excita¬ 
tion  à  la  moelle  allongée,  d’Où  elle  se  réfléchit  sur  les  nerfs  moteurs 
pour  déterminer  des  motiveriients  dans  certains  muscles  seulement  ou 
dans  tous  les  muscles  à  la  fois.  De  là  les  convulsions  partielles  et  les 
convulsions  générales. 

Ainsi,  dans  celte  hypothèse,  l’excitation  de  la  moelle  allongée,  pro¬ 
voquée  soit  directement  par  Urtë  câüse  parlant  du  cerveau,  soit  ihdi- 
rectementpar  une  causepartanl  de  la  périphérie,  est  la  véritable  Origine 
des  mouvements  involontaires,  partiels  ou  généraux,  qui  constituent 
les  CrihvulsiohS  éclamptiques  oïl  épileptiques.  Jusque-là  ,  la  théorie  dë 
Marshall-flall  est  identique  à  Celle  des  autres  auteurs,  dont  nous  parle¬ 
rons  tout  à  l’heure,  qui  ;  comme  lui ,  ont  cherché  l’explicatidn  des 
mouvements  convulsifs  de  l’épilepsie  dans  le  pouvoir  réflexe  de  la 
moelle  allongée- 

Mais  ici  Commencent  les  divergences.  Selon  Marshall-Hall  ,  les  mou¬ 
vements  réflexes ,  provoqués  par TèxCilatiort  de  la  moelle  àllohgëè,  ont 
une  prédilection  loUte  particulière  pour  lès  muscles  du  cou  et  pour  ceux 
du  larynx,  prédilection  que  l’observation  eiihit|üè  constate  et  que  la 
physiologie  explique,  puisque  les  principaux  nerfs  qui  partent  de  la 
moelle  allongée  se  distribuent  aiix  musclés  dé  ces  deux  régions.  C'est 
sur  celle  spécialité  d’acliûh  que  Btarshall-Hàll  fait  reposer  sOn  explica¬ 
tion  des  phénomènes  ultérieurs  de  l’accès  d’épilepsie  1  il  donné  le  nom 
de  trachélisme  à  la  Contraction  spasmodique  des  muscles  dii  cou,  et  le 
nom  de  laryngisme  àli  spasme  dé  la  glotte  et  dü  lat'yriX. 

Au  trachélisme,  il  attribue  là  cdhiprebsion  des  vèines  du  cou,  le 
teint  pourpré  de  la  face ,  l’engorgement  de  l’encéphale,  tes  Symptômes 
cérëbràuX ,  la  perte  de  cônnàissànèë,  le  Vertige,  le  petit  mal  en  uti  mot. 
Au  laryngisme,  il  rapporté  i’bcclüsion  plus  oü  moins  complète  de  là 
glotte,  et  partant  Cë  qü'll  âppèllé  les  sÿniptôihéb  finaux,  leS  éôHvül- 
sionS  générales  surtout  ,  en  uh  mot  les  phénobiêhés  qiii  constituent  le 
haut  mal.  Tantôt  l’excitation  de  là  mbèllé  allongée  ne"  produit  cjué  la 
contraction  des  muscles  du  cou,  ou  le  trachélisme  :  alors  ou  h’à  que 
le  Vertige  épiièplique;  tànlôl  elle  né  produit  que  té  laryngisme  Hënl  I 
alors  on  n’a  que  les  convulsions  générales,  sans  perle  tie  cOiiHàiSsàhCè; 
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tantôt  enfin,  ce  qui  est  le  plus  habituel,  elle  produit  à  la  fois  là  con¬ 
traction  des  muscles  du  cou  et  celle  du  larynx,  et  alors  bn  à  l’ëccès 
épileptique  complet,  d’autant  plus  intense  que  l’asphyxie ,  conséquence 
dernière  de  ces  deux  symptômes;  est  elle-même  plus  forte  et  pllls  pro¬ 
longée.  Mais,  selon  lui,  si  la  glotte  n’est  pas  fermée  ■  il  n’y  a  pas  de 
convulsion  générale  possible  :  on  ne  peut  avoir  qüe  le  petit  mal;  Tel  est 
le  principe  sur  lequel  Marshall-Hall  insiste  le  plus.  G’est  de  ce  principe 
qu’il  a  déduit,  comme  conséquence  naturelle,  l’applicàlion  thérapeu¬ 
tique  préconisée  par  lui  contre  les  accès  d'épilepsie,  à  savoir  :  la  tra¬ 
chéotomie.  Cet  auteur  ne  prétend  pas,  par  ce  moyen ,  guérir  radica¬ 
lement  l’épilepsie ,  c’est-à-dire  remédier  à  la  cause  première  qui  pro¬ 
voque  l’excitation  intermittente  et  temporaire  de  la  moelle  allongée  ; 
mais  il  pense  que  là  trachéotomie  remédie  aux  dangers  immédiats 
de  l’asphyxie  dans  les  accès  intenses,  et  que;  si  l’on  à  lelsoih  de  main¬ 
tenir  la  canule  à  demeure,  elle  peut  même  prévenir  le  retour  dès  accès, 
en  empêchant  l’occlusion  de  la  glotte  qui 'seule,  selon  lui,  donhe  lieu 
aux  convulsions  générales.  Marshall-Hall  cite,  à  la  fin  de  son  ouvrage , 
à  l’appui  de  sa  théorie,  12  observations  très-curieuses  de  guérison  de 
l’épilepsie  par  la  trachéotomie. 

Si  nous  ajoutons  à  cet  exposé  rapide  des  idées  de  Marshall-Hall  sur  l’é¬ 
pilepsie,  que  selon  cet  auteur,  l’excitation  de  la  moelle  allongée  s’épuise 
par  son  propre  exercice ,  et  qu’ainsi  il  explique  la  cessation  des  accès  ; 
que  celte  excitation  se  reproduit  peu  à  peu  au  bout  d’un  certain  temps, 
et  qu’ainsi  il  se  rend  complé  de  leur  reproduction  ,  à  divérS  inter¬ 
valles;  enfin  que,  suivant  lui,  après  un  grand  nombre  d’âttàqües  ;  le 
principe  excito-moteur,  épuisé  parles  accès,  ne  se  rétablit  pas  et  que  le 
malade  reste  dans  Un  état  d’épuisement  qui  n’exclut  pas  cependant  une 
grande  susceptibilité  à  contracter  de  nouveaux  accès*  nous  aurons 
donné  une  idée  suffisamment  exacte  de  la  théorie  proposée  par  Marshall- 
Hall  pour  expliquer  soit  la  production  de  l’épilejisie*  soitle  mécanisme 
etl’enchalnemenlde  ses  divers  symptômes.  Il  est  facile  de  voir,  d’après 
cet  exposé,  que  cètte  théorie  peut  se  décomposer  en  deux  parties  bien 
distinctes  qui  në  sont  pas  nécessairement  liées  ehtre  elles:  la  pre¬ 
mière,  ou  principe  général,  consiste  à  placer  le  siège  de  l’épilepsie  dans 
la  moelle  allongée  et  à  l’attribuer  à  l’excilalidh  ahormalé  de  Son  pouvoir 
exciio-moteur;  l’autre  réside  dans  une  importance  exagérée  accordée 
à  la  contraction  des  muscles  du  coU  et  du  larynx,  comme  cause  des 
phénomènes  ultérieurs  de  l’accès  épileptique. 

On  comprend  donc  :  facilement  qu’il  était  possible  d’accepter 'la  pre¬ 
mière  partie  de  celle  théorie  et  de  rejeter  la  seconde.  C’est  ce  qu’a  fait 
récemment  M.  Achille  Fovllle  dans  sa  thèse  sur  la  physiologie  de 
l’accès  épileptique  (1),  thèse  extrêmement  intéressante,  dans  laquelle 
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cet  auteur  a  analysé,  avec  une  grande  lucidité,  les  divers  phénomènes 
de  l’accès  épileptique,  en  s’appuyant  sur  le  principe  général  admis  par 
Marshall-Hall ,  mais  en  combattant  les  conséquences  erronées  de  son 
système  relatives  au  trachélisme  et  au  laryngisme.  Nous  ne  pouvons 
suivre  dans  ses  détails  l’exposé  très-méthodique  fait  par  M.  Foville  fils 
des  divers  symptômes  de  l’épilepsie;  qu’il  nous  suffise  de  résumer 
brièvement  les  points  principaux  de  cette  nouvelle  interprétation  de 
l’accès  épileptique. 

Pour  M.  Foville,  les  deux  symptômes  principaux  de  l’épilepsie  sont  la 
convulsion  du  syslème  musculaire  et  la  perte  de  connaissance.  Pour 
expliquer  la  première,  il  s’appuie  sur  la  puissance  réflexe  de  la  moelle 
épinière  ou  de  la  moelle  allongée.  Il  suppose  d’abord  une  impression 
partie  du  système  nerveux  périphérique,  qui  se  réfléchit  dans  la  moelle 
sur  les  nerfs  moteurs  les  plus  voisins,  et  détermine  ainsi  une  crampe,  une 
contracture  ou  une  convulsion  dans  les  parties  mômes  d’où  l’impression 
est  partie  ;  puis  peu  à  peu  la  réaction  motrice  s’étend  de  plus  en  plus, 
gagne  successivement  toutes  les  parties  du  système  musculaire,  jusqu’à 
ce  qu’enfin  la  moelle  allongée  elle-même,  devenant  le  centre  du  mou¬ 
vement  réflexe,  il  se  produise  des  convulsions  dans  les  muscles  respira¬ 
teurs.  On  a  alors  non  plus  seulement  la  convulsion  partielle,  mais  la 
convulsion  générale,  laquelle,  produisant  à  son  tour  l’asphyxie,  par 
l’immobilisation  des  parois  thoraciques,  donne  lieu  à  tous  les  sym¬ 
ptômes  ultérieurs  de  l’accès  d’épilepsie. 

L’auteur  pourrait,  comme  Marshall-Hall,  rattacher  le  second  sym¬ 
ptôme  essentiel  de  l’épilepsie,  la  perle  de  connaissance,  à  l’asphyxie  et 
à  la  stase  sanguine  dans  le  cerveau ,  qui  en  est  la  conséquence  ;  mais  il 
fait  remarquer  avec  raison  que,  dans  l’épilepsie,  la'perte  de  connais¬ 
sance  est  un  phénomène  primitif,  au  môme  litre  que  la  convulsion  ; 
qu’on  ne  peut  donc  s’en  rendre  compte  par  un  fait  secondaire,  l’as¬ 
phyxie.  Il  ajoute  que,  dans  le  vertige  épileptique,  la  perle  de  connais¬ 
sance  existe  seule,  sans  convulsion,  et  qu’elle  ne  peut  alors  être  expli¬ 
quée  par  l’asphyxie,  laquelle  est  une  conséquence  de  la  convulsion.  Il  a 
donc  recours ,  pour  interpréter  ce  second  symptôme  de  l’accès  épilep¬ 
tique,  à  une  autre  hypothèse  proposée  par  M.  Brown-Séquard,  dont 
nous  parlerons  tout  à  l’heure.  Il  admet,  avec  cet  auteur,  que  la  perte  de 
connaissance  est  causée  par  la  contraction  instantanée  de  la  tunique 
musculaire  des  artères  du  cerveau,  laquelle  contraction  est  sous  la  dé¬ 
pendance  des  nerfs  du  grand  sympathiquerqui  tirent  leur  origine  de  la 
moelle  allongée  comme  les  nerfs  de  l’appareil  respiratoire.  Par  ce  pro¬ 
cédé  ingénieux,  il  explique  comment  la  môme  cause,  c’est-à-dire  l’ex¬ 
citation  maladive  de  la  moelle  allongée,  peut  déterminer  en  même  temps 
des. mouvements  réflexes  dans  tous  les  muscles  de  la  vie  de  relation  par 
l’intermédiaire  des  nerfs  moteurs,  et  par  l’intermédiaire  des  nerfs  de  la 
vie  organique,  la  contraction  des  vaisseaux  de  l’encéphale,  qui  donne 
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Jieu  à  la  perle  de  connaissance.  Ainsi  se  trouvent  expliqués,  par  une 
même  cause,  les  deux  symptômes  principaux  de  l’accès  épileptique,  qui 
paraissaient  à  première  vue  tout  à  fait  indépendants  l’un  de  l’autre. 

Les  symptômes  consécutifs  de  l’accès  s’expliquent  ensuite  naturel¬ 
lement  par  l’asphyxie;  et  la  stase  sanguine  dans  le  cerveau.  L’excita¬ 
tion  maladive  de  la  moelle  allongée  produit  d’abord  des  convulsions 
toniques  dans  tout  le  système  musculaire  :  c’est  la  première  période  de 
l’accès;  puis,  le  sang  veineux  commençant  à  paralyser, 'par  sa  présence, 
la  faculté  motrice  de  la  moelle  allongée,  il  survient  des  alternatives  de 
contraction  et  de  relâchement  :  c’est  la  période  clonique;  l’asphyxie 
augmentant  toujours,  il  y  a  paralysie  des  centres  nerveux  et  cessation 
des  mouvements  convulsifs,  ou  période  de  coma;  enfin  la  respiration 
se  rétablit  peu  à  peu ,  le  coma  fait  place  au  sommeil ,  puis  survient  le 
retour  delà  connaissance  avec  la  cessation  complète  de  l’asphyxie. 
Alors,  si  l’excitation  morbide  de  la  moelle  allongée  est  épuisée,  il  y  a 
disparition  complète  des  phénomènes  de  l’accès  épileptique,  jusqu’à  ce 
qu’une  nouvelle  cause  provoque  un  nouvel  accès;  mais  si  au  contraire 
l’excitation  de  la  moelle  allongée  persiste,  un  autre  accès  convulsif  se 
produit  après  la  cessation  de  l’asphyxie ,  et  l’on  a  ainsi  des  séries  suc¬ 
cessives  d’accès  convulsifs  séparés  par  de  très-courts  intervalles  :  c’est 
ce  qu’on  appelle  l’état  de  mal ,  pendant  lequel  survient  souvent  la  mort 
par  suite  d’une  asphyxie  trop  prolongée. 

Telle  est  l’explication  rationnelle  des  phénomènes  de  l’accès  épilep¬ 
tique  donnée  par  M.  Foville  fils.  Si  l’on  ajoute  que,  selon  lui,  les 
causes  d’excitation  du  pouvoir  réflexe  de  la  moelle  allongée  peuvent 
partir  de  tous  les  points  de  l’organisme,  c’est-à-dire  du  système  ner¬ 
veux  de  la  vie  de  relation  comme  du  système  nerveux  ganglionnaire,  des 
nerfs  de  là  sensibilité  spéciale,  aussi  bien  que  de  la  moelle  et  du  cer¬ 
veau  ;  si  l’on  ajoute  que  les  accès  partiels  ou  incomplets,  tels  que  le 
vertige  sans  convulsion,  et  les  convulsions,  générales  ou  partielles, 
sans  perle  de  connaissance ,  s’expliquent  par  ce  fait,  que  l’excitation 
de  la  moelle  allongée  se  porte,  tantôt  exclusivement  sur  les  nerfs  de  la 
vie  organique  pour  produire  la  perte  de  connaissance,  et  tantôt  sur 
les  nerfs  de  la  vie  de  relation  pour  produire  les  convulsions  partielles 
ou  générales,  on  aura  une  idée  assez  complète  de  la  théorie  développée 
dans  la  thèse  de  ill.  Foville.  Nous  devons  encore  faire  remarquer  que 
cet  auteur  prétend  expliquer  ainsi  non-seulement  les  phénomènes  de 
l’accès  épileptique  proprement  dit,  mais  toutes  les  convulsions  éclamp¬ 
tiques  ou  épileptiformes  qui  surviennent  dans  les  maladies  lesplus  di¬ 
verses. 

Pour  terminer  cet  exposé  rapide  des  théories  de  l’épilepsie  basées 
sur  le  pouvoir  réflexe  de  la  moelle,  il  nous  resterait  à  analyser  la 
théorie  exposée  par  M.  Brown-Séquard  (  Researchcs  on  epilepsy;  Boston, 
1857),  théorie  qui  se  rapproche,  par  certains  points,  des  deux  précé- 
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detlles,  mais  qui  en  diffère  cependant  sous  plusieurs  rapports  impor¬ 
tants.  L’espaCe  nous  manque  pour  en  faire  ici  un  cbmple  rendu  dé¬ 
taillé;  nous  devons  du  moins  chercher  à  en  donner  une  idée  exacte. 

Cet  auteur  s’appuie  sur  de  nombreuses  expériences  faites  par  lui  sür 
dés  aniniailx  qui  avaient  subi  diverses  lésions  traumatiques  de  la 
moelle  épinière,  où  dont  le  cerveau  et  le  cervelet  avaient  été  enlevés.  En 
irritant  ia  peau  dé  la  face  chez  ces  animaux,  M.  Brown-Séquard  est 
arrivé  à  déterminer  de  véritables  accès  épileptiformes,  présentant  la 
plupart  des  caractères  des  attaques  épileptiques  qui  se  produisent 
Chez  l’homme.  Aux  preuves  tirées  de  ces  expérimentations  fréquem¬ 
ment  répétées,  l’auteur  ajoute  des  preuves  pathologiques  basées  sur  des 
faits  empruntés  à  divers  auteurs.  H  résulte  de  ces  faits  que ,  dans  un 
gpahd  nombre  de  cas  d’épilepsie,  il  existe  à  la  périphérie  du  corps  des 
excitations,  perçues  OU  non  perçues ,  qui  doivent  être  considérées 
comriie  là  véritable  cause  des  accès,  puisqu’il  a  suffi  d’une  ligature, 
d’une  amputation  Ou  d’une  cautérisation,  pour  guérir  les  attaques 
d’épilepsie  et  les  empêcher  de  se  reproduire.  De  ces  preuves  expérimen¬ 
tales  ét  Clihiqtiesj  cet  auteur  conclut  que  la  cause  essentielle  de  l’épi- 
lepëië  réside  dans  l’excitabilité  anormale  de  la  moelle  épinière  ou  de 
la  hioèlle  allongée;  que  cettë  excitabilité ,  pour  se  manifester,  a  besoin 
d’èlbe  provoquée  par  Une  cause  excitante,  provenant  soit  du  système 
nerveux  périphérique,  soit  des  centres  nerveux;  que  par  conséquent 
des  causes  et  des  lésions  très-variées  peuvent  donner  lieu  à  cette  exci¬ 
tabilité  maladive;  qu’une  fois  produite,  elle  donne  naissance,  à  son 
toür,  à  lâ  sérié  successive  des  symptômes  de  l’épilèpsie*  Elle  détermine 
én  même  temps  la  perte  de  connaissance,  par  suite  de  la  contraction 
subite  des  vaisseaux  de  l’encéphale  due  à  l’irritation  des  nerfs  du  grand 
sympathique  ,  et  les  Convulsions  générales,  par  l’intermédiaire  des  nerfs 
motéurs.  Ces  convulsions ,  se  produisant  dans  les  muscles  de  l’appareil 
respiratoire  comme  dans  tous  autres  muscles  de  l’économie,  engendrent 
ensuite  l’asphyxie,  laquelle  exerce  sur  l’encéphale,  par  la  stase  sanguine, 
une  double  action ,  due  aux  propriétés  spéciales  du  sang  veineux,  qui 
d’abord  surexcite  le  potivoir  excito-moleur  de  la  moelle  allongée,  puis 
le  paralyse  et  l’abéânlit  par  la  continuité  de  son  action. 

Notté  ne  pouvons  insister  èui4  les  détails  et  les  preuves  que  cet  habile 
expérimentateur  accumule  dans  son  mémoire,  soit  à  l’appui  de  sa 
théorie,  Soit  pour  combattre  celle  des  autres  auteurs,  dont  il  démontre 
la  fausseté  ou  l’jhsUfflsance.  Ce  qüe  hbus  venons  de  dire  suffit  pour 
montrer  combien  le  mécanisme  dè  l’accès  épileptique,  tel  que  le  com¬ 
prend  M.  Brown-Séquard  ,  diffère  de  celui  de  Marshall-Hall.  Il  en  dif¬ 
fère  pHnblpaiemént  par  ^explication  nouvelle  de  la  perte  de  connais¬ 
sance,  par  Faction  spéciale  attribuée  ëu  sang  veineux  sur  les  centres 
nerveux,  et  pàr  la  manière  de  comprendre  la  production  de  l’asphyxie, 
dite ,  seldtliui  ;  noti  à  l’oCCiüSion  de. la  glotte,  mais  a  l’itrimobilisalion 
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des  parois  thoraciques,  par  suite  des  convulsions  toniquesdes  muscles 
respirateurs. 

Après  avoir  exposé  aussi  nettement  et  aussi  brièvement  qu’il  nous  a 
été  possible  les  théories  proposées  dans  ces  dernières  années  pour 
expliquer  le  mécanisme  des  accès  d’épilepsie  *  nous  devons  nous  de¬ 
mander  maintenant  si  ces  interprétations  physiologiques  éclairent 
réellement  la  nature  de  cette  maladie,  si  elles  sont  vraies  et  admissi¬ 
bles  ,  ou  bien  s’il  n’est  pas  possible  au  contraire  de  leur  adresser  des 
objections  assez  fortes  pour  eii  détruire  la  valeur  et  en  démontrer  la 
fausseté. 

Pour  notre  part,  malgré  les  efforts  tentés  par  ces  divers  auteurs  pour 
donner  à  leurs  théories  l’appui  de  l’expérimentation  et  des  faits  cli¬ 
niques,  nous  ne  pouvons  admettre  que  l’épilepsie  ait  son  siège  prin¬ 
cipal  dans  la  moelle  allongée.  Nous  pensons  que  tout  concourt  à  prou¬ 
ver  au  contraire  que  le  siège  essentiel  de  l’épilepsie  est  dans  le  cer- 
vêau,  'c'est-à-dire  dans  la  portion  de  l’encéphale  qui  préside  aux 
manifestations  de  l’intelligence,  de  la  sensibilité  et  des  mouvements 
volontaires,  et  bon  dans  celle  qui  sert  de  centre  au  pouvoir  réflexe  ou 
excito-moleur.  La  fréquence  des  causes  morales  et  des  lésions  céré- 
bi’àlès  qui  coopèrent  à  sa  production;  l’importancb,  la  priorité  et  l’in- 
stântanéité  d’invasion  de  la  perte  de  connaissance,  caractère  tellement 
essentiel  de  l’épilepsie  qu’elle  existé  souvent  seule,  sans  convulsion 
d’aucun  genre  et  sans  asphyxie;  la  fréquence,  sinon  la  constance,  des 
troubles  de  l’intelligence  avant,  pendant  et  après  les  accès  d’épilepSie 
et  même  dans  leurs  intervalles;  les  troubles  de  la  sensibilité  générale 
et  spéciale,  les  paralysies  èt  les  autres  Symptômes  cérébraux  qui  pré¬ 
cèdent,  accompagnent  ou  suivent  si  souvent  les  attaques,  au  même 
litre  èt  de  la  mêifle  fdçoh  quë  les  troubles  de  l’intelligence  et' les 
mouvements  convulsifs;  toüt,  en  Un  mot,  dans  les  symptômes  et  dans 
la  marfche  de  cette  maladie,  nous  parait  propre  à  dénioritrer  qufe 
c’est  une  affection  idiopathique  du  cërveaü,  ainsi  qtlb  l’ottt  pëhsé  et  le 
pénsêliL  encore  la  plupart  des  auteurs  anciens  et  moderhes,  ainsi  que 
Romberg  lui-mêihc  l’a  proclamé  lotit  récehïlfient  dans  sort  traité  dés 
rhalddifes  nerveuses,  Malgré  le  parti  qüe  cét  auteur  à  su  tirer,  pour 
l’explication  d’âutrès  phénomènes  nerveux,  dë  la  théorie  moderne  des 
mouvements  réflexes. 

A  cette  objection ,  basée  sur  le  siège  de  là  maladie,  noüs  eh  Ajoute¬ 
rons  tirtfe  àütre,  tirée  de  ce  qu’on  peut  appeler  la  nature  eSSéhÜelle 
de  cettë  affection.  Un  grand  défaut,  selon  110tiS;  des  théories  physio- 
logiques  que  nous  venons  d’examiner,  esl  de  confondre,  dans  une 
même  explication  ,  tous  les  phénomènes  convulsifs,  dus  aux  maladies 
les  plus  diverses,  sans  tenir  compte  ni  de  la  différence  des  causes  ni  de 
la  différence  des  lésions  qiii  îe'ür  aôiltieiil  iüüssànce.  Une  fexplicàlion , 
qui  doit  rendre  compte,  par  un  seul  et  même  mécanisme,  des  coiivüi- 
sions  générais  et  des  convulsions  partielles  ;  des  atiaques  d’êciampsie 
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qui  seprodùisent'chez  les  enfants,  les  Femmes  en  couches  *  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Bright,  et  des  convulsions  causées  par  les  agents  toxiques  les 
plus  divers;  des  convulsions  épileptiformes,  dues  aux  lésions  organi¬ 
ques  les  plus  variées,  et  de  l’épilepsie  essentielle,  sans  lésion  appré¬ 
ciable  du  système  nerveux,  cette  explication  -,  dis-je,  me  parait  s’ap¬ 
pliquer  à  des  faits  trop1 2  différents  pour  pouvoir  être  également  vraie 
pour  chacun  d’eux.  Tel  est,  en  général ,  l’écueil  des  explications  dites 
physiologiques  ou  rationnelles  en  médecine.  Tel  nous  paraît  être  sur¬ 
tout  le  cas  de  celle  dont  nous  parlons  actuellement. 

Une  troisième  objection,  que  j’adresserai  aux  auteurs  de  la.  théorie 
réflexè  de  l’épilepsie,  est  basée  sur  l’origine  prétendue  périphérique  de 
cêtte  maladie.  Pour  assimiler  autant  que  possible  le  mode  de  produc¬ 
tion  de  celte  affection  aux  mouvements  réflexes  de  l’élal  physiologique,, 
les  auteurs  que  nous  combattons  ont  été  obligés  de  s’appuyer  principa¬ 
lement  sur  les  faits  d’épilepsie  sympathique  et  sur  l’existence  fréquente 
de  Y  aura  epileptica.  Celte  analogie  leur  a  permis  de  découvrir,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  une  excitation  partie  des  extrémités  nerveu¬ 
ses  ,  et  de  la  supposer  dans  les  cas  où  ils  ne  pouvaient  cliniquement  en 
démontrer  l’existence. 

Malheureusement  les  faits  d’épilepsie  sympathique  dûment  constatés 
sont  relativement  rares.  On  en  trouve  sans  doute  un  grand  nombre 
d’exemples  dans  la  science,  surtout  chez  les  auteurs  anciens;  mais, 
parmi  les  faits  cliniques  que  l’on  observe  directement  chaque  jour,  il 
est  bien  plus  difficile  d’en  vérifier  l’existence.  Sans  vouloir  les  nier 
d’une  manière  absolue,  comme  l’ont  fait  Georget,  Calmeil,  et  beaucoup 
d’auteurs  modernes,  on  doit  reconnaître  que  ces  faits  sont  peu  fré¬ 
quents,  surtoutsi  on  les  compare  aux  faits  d’épilepsie  idiopathique,  ayant 
leur  point  de  départ  dans  le  système  nerveux  central.  Les  mêmes 
réflexions  s’appliquent  à  la  fréquence  et  à  la  nature  périphérique  de 
Y aura  epileptica,  qui  sert  de  principal  appui  aux  théories  que  nous  atta¬ 
quons.  Ce  phénomène  particulier,  tantôt  de  nature  sensilive,  tantôt 
de  nature  motrice,  nous  paraît,  comme  à  MM.  Moreau,  de  Tours  (1), 
etHerpin  (2),  une  première  manifestation  de  l’accès  épileptique,  ayant 
son  origine  dans  le  système  nerveux  central,  plutôt  qu’une  sensation 
siégeant  dans  le  système  nerveux  périphérique,  et  servant  de  point  de 
départ  à  l’accès  épileptique.  Ce  n’est,  selon  nous,  qu’un  retentissement 
de  la  lésion  centrale  du  .système  nerveux  vers  les  extrémités,  absolu¬ 
ment  comme  les  sensations  que  croient  éprouver  les  amputés  dans  les 
membres  qu’ils  ont  perdus,  ou  comme  les  sensations  variées,  les  con- 


(1)  De  l’Étiologie  de  l’épilepsie  ( Mémoires  de  l’Académie  de  médecine, 
1854). 

(2)  Du  Pronostic  et  du  traitement  de  l’épilepsie;  Paris,  1852 
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tracluresel  les  crampes,  que  ressentent  dans  les  membres  les  malades 
atteints  de  diverses  affections. organiques  du  cerveau  et  de  la  moelle 
épinière.  Je  sais  que  l’on  oppose  à  celte  opinion  les  cas  assez  nom¬ 
breux  dans  lesquels  une  ligature,  une  extirpation  de  tumeur,  une  am¬ 
putation  ,  ou  une  cautérisation  des  parties  qui  servaient  de  point  de 
départ  à  l’aura,  ont  suffi  pour  guérir  des  accès  d’épilepsiej  Mais  d’abord 
ces  faits  de  guérison  sont  certainement  très-rares.  De  plus,  chose  éton¬ 
nante,  il  existe  dans  la  science  plusieurs  exemples  de  guérison  de  ce 
genre,  obtenues  chez. des  individus  à  l’autopsie  desquels  on  a  découvert 
une  tumeur  dans  le  cerveau.  Or,  chez  ces  malades,  le  phénomène  de 
l’aura  était  bien  réellement  produit  par  une  lésion  centrale,  et  cepen¬ 
dant  une  ligature  appliquée  sur  les  membres  a  suffi,  môme  dans  ces 
cas,  pour  empêcher  la  manifestation  des  attaques  d’épilepsie. 

En  résumé,  il  en  est  des  théories  physiologiques,  proposées  pour 
rendre  compte  des  symptômes  de  l’épilepsie,  comme  de  la  plupart  des 
explications  dites  rationnelles,  empruntées  à  la  physiologie  et  appliquées 
à  la  médecine.  M.  le  Dr  Lasègue,  en  signalant  à  diverses  reprises,  dans 
ce  journal,  les  efforts  tentés  dans  cette,  voie  par  l’école  rationaliste  al¬ 
lemande,  a  parfaitement  caractérisé  les  erreurs  et  les  dangers  de  celle 
école  prétendue  exacte,  qui  est  obligée  de  (ransformer  artificiellement 
la  description  des  maladies  pour  l’adapter  à  ses  explications,  et  dont  les 
théories  ne  peuvent  supporter  le  contrôle  sérieux  de  l’observation  cli¬ 
nique.  Tel  sera  également,  selon  nous,  le  sort  des  explications  physio¬ 
logiques  de.  l’épilepsie  que  nous, venons  de  passer  en  revue.  Ce  sont 
d’ingénieuses  hypothèses,  présentées  avec  art,  appuyées  de  preuves  plus 
spécieuses  que  réelles,  théories  séduisantes  A  première  vue  par  leurs 
apparences  de  vérité,  mais  qui  ne  résisteront  pas  à  l’épreuve  du  temps 
et  de  l’observation  vraiment  médicale. 
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Canal  thoracique  [De  l'inflammation  du ),  par  M.leD'  J.WonMS. 
—Celle  affection  a  été  constatée  anatomiquement  par  MM.  Andral.Gen- 
drin  et  Velpeau.  M.  Worms  a  eu  l’occasion  de  l’observer  chez  un  homme 
de  40  ans,  A  l’hôpital  militaire  du  Gros-Gaillou.  Cet  homme  fut  réveillé, 
dans  la  nuit  du  15  décembre  1858,  par  une  douleur  violente  siégeant 
profondément  dans  le  ventre  et  s’irradiant  sur  les  côtés  ;  les  jours  sui¬ 
vants,  cette  douleur  s’apaisa  un  peu,  mais  la  fièvre  s’alluma  très-vive. 
Le  quatrième  jour,  survint  . une  douleur  très-aigue  dans  la  masse  mus- 
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culaire  de  l’avanhbras,  qui  devint  rouge  et  se  tuméfia  ;  puis  les  cuisses 
et  les  mollets  devinrent  également  douloureux,  et  le  mal  s’aggrava  de 
jour  en  jour. 

Le  malade  entra,  le  25  décembre,  à  l’hôpital  ;  les  sclérotiques  étaient 
légèrement  iclériques,  les  lèvres,  la  langue  et  les  dents,  sèches,  la  peau 
sèche,  le  pouls  développé,  dur,  à  80,  le  ventre  très-météorisé,  mais  non 
douloureux.  Le  bras  gauche  était  immobile;  toute  sa  face  postérieure  et 
la  face  antérieure  de  l’arant-bràs  étaient  le  siège  d’une  tuméfaction 
considérable  et  d’une  douleur  intense.  Les  veines  superficielles  de  tout 
le  membre  étaient  très-dislendues,  douloureuses  à  la  pression;  elles  pré¬ 
sentaient  cette  particularité,  qu’on  ne  pouvait  faire  progresser  le  sang 
qu’elles  renfermaient  vers  l’épaule,  mais  qu’au  contraire  on  éprouvait 
moins  de  résistance  à  le  faire  cheminer  vers  le  dos  de  la  main.  Cette  cir- 
constance  devait  faire  supposer  qu’il  existait  en  ce  point  un  obstacle  à 
la  circulation  veineuse  ;  en  examinant  tout  ce  système  avec  soin,  on  ne 
trouva  de  dureté  que  dans  la  sous-clavière  gauche  qui  était  dure  et  rou¬ 
lait  sous  le  doigt.  Les  autres  grosses  veines  étaient  très-remplies,  et  le 
malade  accusait  une  douleur  à  peine  tolérable  qui  suivait  très-exacte¬ 
ment  leur  trajet.  Oh  institua  le  traitement  par  le  sulfate  de  quinine  uni 
au  camphre,  pour  combattre  l’état  septique  général,  et  par  des  applica¬ 
tions  d’alcool  camphré  sur  le  bras  tuméfié. 

Le  26,  tous  les  phénomènes  s’étaient  aggravés;  l’amaigrissement  avait 
fait  des  progrès  très-grands  ;  le  regard  était  devenu  incertain  ;  les  sclé¬ 
rotiques  étaient  beaucoup  plus  iclériques,  et  le  malade  s’assoupissait 
dès  qu’on  ne  l’excitait  pas  par  des  paroles.  Le  bras  était  beaucoup  plus 
tuméfié. 

L’aggravation  marcha  rapidement  les  jours  suivants;  l’ictère  de¬ 
vint  général,  et  sa  nuance  était  presque  verte  ;  l’intelligence  se  troubla, 
les  évacuations  devinrent  involontaires;  il  survint  des  mouvements 
convulsifs  des  muscles  de  la  mâchoire  inférieure.  Le  malade  mourut 
le  30. 

h  l'autopsie,  tous  les  tissus  du  bras  gauche  sont  colorés  eu  jaune; 
l’aponévrose  est  doublée  d’un  exsudât  fibrineux  organisé;  toutes  les 
veines  sont  distendues  par  du  sang  visqueux,  complètement  décoloré, 
ressemblant  à  de  la  bile  claire.  Depuis  son  passage  sur  la  première  côte 
jusqu’à  sa  jonction  avec  la  jugulaire  interne,  la  veine  sous-clavière 
gauche  est  très-adhérente  au  tissu  cellulaire  environnant,  et  est  oblitérée 
par  un  caillot  fibrineux  jaune,  dur. 

Tout  le  système  veineux  est  distendu  par  du  sang  non  coagulé;  les 
intestins  SonLtrès-dislendus  par  des  gaz.  Autour  du  cæcum  et  dans  une 
portion  du  côlon  ascendant,  existent  des  ulcérations  profondes  des  fol¬ 
licules  isolés,  sans  développement  des  plaques  de  Peyer.  La  rate  est  tri¬ 
plée  de  volume,  son  tissu  réduit  en  bouillie. 

L?embbüelitire  dü  canal  thoracique  dans  la  veine  sous-clavière  gatielie 
était  entourée  d’une  masse  celluleuse  indurée  ;  ce  vaisseau  était  rempli 
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par  une  grande  quantité  de  pus  phlegmoneux  ;  te  réservoir  de  Pecqupt 
mesurait  5  centimètres  en  diamètre  ;  ses  parois  étaient  colorées  en  jaune 
clair  et  adhéraient  au  tissu  cellulaire  environnant  ;  les  tuniques  de  tout 
le  canal  étaient  épaissies,  tout  à  fait  opaques,  l’interne  était  tomen  teuse, 
privée  de  son  épithélium,  et  présentait  de  petites  plaques  rouges,  ec- 
chymotiques. 

La  colonne  vertébrale  était  saine.  Des  ganglions  nombreux  et  tumé¬ 
fiés  entouraient  le  réservoir  de  Pecquel;quelquesruns  des  lymphatiques 
qui  en  provenaient  renfermaient  aussi  du  pus.  Quant  aux  ganglions 
d’où  ils  partaient,  ils  étaient  blancs  et  ramollis  dans  l’extrémité  qui 
donnait  naissance  aux  lymphatiques  ;  l’extrémité  opposée  était  hyperé- 
miée  et  plus  dure. 

Les  autres  viscères,  et  notamment  le  foie  et  les  voies  biliaires,  ne  pré¬ 
sentaient  rien  de  remarquable. 

Comme  il  n’y  a  aucune  raison  pour  admettre  que  le  pus  ait  été  char¬ 
rié  dans  le  canal  thoracique  par  quelqu’une  de  ses  branches  d’origine, 
il  s’agissait  évidemment  d’une  véritable  lymphangite  du  canal  thora¬ 
cique  et  du  réservoir  de  Pecquet.  L’inflammation  propagée  à  la  veine 
sous-clavière  y  a  déterminé  la  formation  d’un  caillot,  d’où  les  sym¬ 
ptômes  de  stase  veineuse  notés  à  l’extrémité  supérieure  gauche.  Quanti 
l’ictère  si  intense  survenu  dans  les  derniers  jours,  M.  Worms  le  consi¬ 
dère  comme  une  ecchymose  générale,  provoquée  par  l’altération  du 
sang  qui  ne  se  renouvelait  plus  par  la  lymphe,  et  par  la  stagnation 
causée  par  un  obstacle  physique  à  la  circulation  ;  l’ictère  se  serait  dès 
lors  produit  sans  aucune  participation  du  foie.  (Gazette  hebdomadaire, 
1859,  n°  18.) 

Anévrysme  artérioso-veineux  de  l’ artère  temporale  5 

observation  par  M.  Ch.-H.  Moore.  —  La  science  ne  possède  qu’un  petit 
nombre  d’observations  d’anévrysmes  artérioso-veineux  affectant  les  ar¬ 
tères  destinées  aux  téguments  de  la  face  et  du  crâne;  ce  sont,  pour  la 
carotide  externe,  les  faits  de  MM.  Rufz  (  Bulletins  de  l'Académie  de  Mé¬ 
decine,  1838,  p.  278)  et  Gabe  de  Masarellos  ( Gazette  des  hôpitaux,  1851, 
p.  121) ,  et,  pour  les  artères  du  cuir  chevelu,  les  cas  de  MM.  Laugier 
(ibid.)  et  Broca  ( Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie ,  t.  ¥1,  p.  148).  L’ané¬ 
vrysme  artérioso-veineux  de  l’artère  temporale  n’avait  pas  été  observé 
jusque-là;  cela  suffisait  pour  donner  un  grand  intérêt  au  fait  de 
M.  Moore,  qui  n’est  d’ailleurs  pas  sans  importance  pour  ^histoire  gé* 
nérale  des  phlébarléries.  Voici  le  résumé  de  celte  observation  : 

Thomas  Au... ,  âgé  de  60  ans ,  avait  été  saigné  à  l’artère  temporale 
gauche  dans  sa  24e  année;  celle  opération  fut  suivie  de  plusieurs  hé¬ 
morrhagies  auxquelles  on  mil  un  terme  finalement  à  l’aide  de  la  com¬ 
pression.  Une  petite  .tumeur  formée  au  niveau  de  la  plaie  subsista , 
malgré  l’emploi  de  ce  moyen;  elle  était  animée  de  battements  iso¬ 
chrones  au  pouls,  que  le  malade  arrêtait  à  son  gréen  exerçant  une  com- 
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pression  derrière  l’angle  de  la  mâchoire.  Pendant  les  deux  ou  trois 
aniiëes  qui  suivirent,  il  semblait  qu’un  vaisseau  de  la  tempe  se  dilatait 
au  point  d’acquérir  le  diamètre  du  petit  doigt;  le  malade  ,  aussi  bien 
que  les  personnes  qui  l’entouraient,  y  percevait  un  bruit  particulier. 

Quelques  années  après,  la  tumeur  formée  par  les  vaisseaux  dilatés 
avait  acquis  le  volume  du  poing,  mais  jusque-là  le  malade  n’en  avait 
pas  été  incommodé. 

En  juillet  1857,  un  abcès  se  forma  à  la  tempe  ;  trois  semaines  après 
son  ouverture  spontanée,  hémorrhagie  extrêmement  abondante  (éva¬ 
luée  à  4  pintes  )  qui  fut  arrêtée  par  la  compression  ;  une  nouvelle  hé¬ 
morrhagie  survint  quinze  jours  plus  tard, et  fut  de  nouveau  arrêtée. 
Le  malade,  épuisé,  exsangue , entra  à  l’hôpital  Middlesex  le  30  sep¬ 
tembre. 

Le  cuir  chevelu  était  fortement  œdématié  à  gauche,  et  un  abcès  vo¬ 
lumineux  existait  derrière  l’oreille  du  même  côté  ;  une  ulcération  située 
à  la  tempe  était  entourée  de  tous  côtés  de  vaisseaux  tortueux  égalant 
en  volume  l’artère  brachiale  et  animés  de  battements  expansifs  qui 
cessaient  quand  on  comprimait  dans  l’espace  parotidien.  On  pouvait 
alors  constater  que.  les  parois  de  ces  vaisseaux  étaient  molles  et  flas¬ 
ques  ;  on  ne  sentait  pas  de  thrill  dans  les  veines  du  cuir  chevelu  ,  ce  qui 
lenaiL  peut-être  à  l’œdème  de  cette  partie.  Deux  veines  énormément  di¬ 
latées  descendaient  le  long  du  cou  sur  le  trajet  de  la  jugulaire  externe; 
on  y  sentait  des  battements  artériels ,  surtout  prononcés  à  leur  partie 
supérieure,  et  un  thrill  continu.  La  dilatation  des  veines  ne  s’étendait 
pas  aux  régions  frontale,  mastoïdienne  et  occipitale. 

Craignant  qu’une  nouvelle  hémorrhagie  emportât  le  malade,  M.  Moore 
se  décida  à  lier  la  carotide  externe  au  sommet  de  la  région  paroti¬ 
dienne;  il  appliqua  une  ligature  sur  le  premier  vaisseau  animé  de  bat¬ 
tements  qu’il  rencontra  ;  il  se  trouva  que  c’était  une  veine.  En  effet,  les 
battements  continuèrent  à  s’y  faire  sentir  au-dessus  de  la  ligature ,  aussi 
bien  que  dans  les  vaisseaux  de  la  tempe.  On  découvrit  alors,  près  du 
bord  postérieur  du  masséler,  l’artère  qui  se  rendait  à  l’anévrysme; 
c’était  évidemment  l’artère  temporale  qui  était  tortueuse  et  déviée  de  sa 
situation  normale  ;  aussitôt  qu’elle  fut  liée,  les  battements  cessèrent  à 
la  tempe,  dans  la  veine  précédemment  liée,  et  dans  les  veines  jugu¬ 
laires,  dans  lesquelles  le  thrill  s’arrêta  également. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  et  la  guérison  définitive  furent  retardées 
par  un  érysipèle  intercurrent;  pourtant,  dès  le  mois  de  novembre,  le 
malade  était  complètement  rétabli  et  il  né  restait  plus  aucune  trace  de 
son  anévrysme.  ( Médico-chirurgical  transactions,  vol.  XLI,  p.  1.) 

Anévrysmes  poplités  (  Guérison  d‘—  par  la  flexion  forcée  du 
genou)-,  observations  par  MM.  Maunoih,  Haut  et  Sn\w.  —  Il  ne  s’agit  pas 
ici  d’, une  méthode  exclusive  destinée  à  prendre  la  place  de  la  compres¬ 
sion  indirecte  ou  de  la  ligature;  ce  serait  une  mauvaise!  recommanda- 
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(ion.  La  flexion  du  genou ,  comme  on  va  le  voir,  ne  pourra  au  contraire 
réussir  que  dans  des  cas  déterminés  d’anévrysmes  de  l’artère  poplitée; 
mais ,  dans  ces  cas ,  elle  a  sur  la  compression  l’incontestable  avantage 
d’être  d’une  application  plus  facile  et  de  n’entraver  en  rien  la  circula¬ 
tion  veineuse;  à  plus  forte  raison  sera-t-elle  préférable  à  la  ligature. 

L’observation  de  M.  Maunoir,  la  première  en  date,  est  relative  à  un 
anévrysme  qui  avait  le  volume  d’un  poing,  et  se  trouvait  un  peu  au- 
dessus  du  milieu  du  creux  poplité.  M.  Maunoir  remarqua  que  les  batte¬ 
ments  qu’il  présentait  cessaient  par  la  flexion  forcée  de  la  jambe;  il 
conseilla  au  malade  de  conserver  cette  position ,  en  assujettissant  la 
jambe  au  moyen  d’un  bandage  en  étrier  soutenu  sur  l’épaule  opposée. 
Le  patient  conserva  fidèlement  son  étrier  pendant  dix-huit  à  vingt 
jours,  nel’ôtantpas  même  de  nuit.  Après  quelques  jours,  il  s’aperçut 
que  la  tumeur  battait  beaucoup  moins ,  et  n’enleva  définitivement  l’ap¬ 
pareil  qu’au  bout  du  terme  indiqué,  la  tumeur  ne  battant  plus  du  tout; 
il  ne  s’était  d’ailleurs  pas  astreint,  pendant  ce  temps,  à  un  repos 
complet. 

Quand  M.  Maunoir  le  revit,  environ  un  an  plus  tard,  il  ne  restait 
qu’une  petite  tumeur  dure,  du  volume  d’un  petit  œuf  de  pigeon,  au  fond 
du  creux  poplité.  ( Écho  médical  suisse,  septembre  1858.) 

Les  faits  de  MM.  Hart  et  Shaw  ont  été  communiqués  à  la  Société  mé¬ 
dico-chirurgicale  de  Londres  le  26  avril  1859.  Dans  la  première  de  ces 
observations,  il  s’agit  d’un  homme  âgé  de  41  ans,  portant  un  anévrysme 
à  la  partie  inférieure  et  externe  du  jarret  droit.  La  tumeur  était  globu¬ 
leuse  et  avait  le  volume  d’une  petite  ponfme  ;  elle  était  située  assez  pro¬ 
fondément,  mais  ses  battements  étaient  très-appréciables.  M.  Hart  re¬ 
marqua  qu’ils  cessaient  presque  entièrement  par  la  flexion  forcée  de  la 
jambe.  Après  avoir  mis  le  malade  au  repos  pendant  huit  jours,  il  main¬ 
tint  la  jambe  dans  celte  position  à  l’aide  d’un  bandage  qui  laissait  le 
jarret  libre.  Le  malade,  d’une  constitution  maigre  et  sèche,  supporta 
parfaitement  cette  position  ;  il  souffrit  moins  pendant  la  nuit  que  la 
semaine  précédente,  et  c’est  à  peine  si ,  pendant  toute  la  durée  du  trai¬ 
tement,  il  éprouva  une  légère  douleur  produite  par  la  pression  du  ban¬ 
dage. 

Quarante  heures  après  le  commencement  du  traitement,  l’anévrysme 
était  en  partie  solidifié;  la  consolidation  était  complète  le  cinquième 
jour;  on  relâcha  alors  l’appareil,  de  manière  à  laisser  la  jambe  fléchie 
à  angle  droit.  Le  septième  jour,  le  malade  marchait ,  le  genou  soutenu 
par  un  étrier.  Le  douzième  jour,  on  mit  la  jambe  dans  l’extension  ;  le 
malade  marchait  sans  peine,  bien  qu’il  boitât  un  peu  par  suite  de  l’im¬ 
mobilité  longtemps  prolongée  à  laquelle  il  avait  été  assujetti.  Six  se¬ 
maines  plus  lard,  la  tumeur  était  dure  et  avait  beaucoup  diminué  de 
volume.  Au  bout  de  trois  mois  enfin ,  elle  avait  presque  disparu,  et  on 
sentait  des  battements  dans  Tarière  sur  laquelle  elle  reposait. 

Le  malade  de  M.  Shaw,  âgé  de  30  ans,  s’était  aperçu  de  l'existence 
XIV.  7 
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d’une  tumeur  pulsatile  dans  son  jarret  gauche,  une  semaine  avant  son 
entrée  dans  l’hôpital  de  Middlesex.  L’anévrysme,  du  volume  d’un  citron, 
situé  au  milieu  du  jarret,  était  facilement  réductible  et  présentait  des 
pulsations  énergiques.  On  mit  la  jambe  dans  la  flexion,  le  1er  décembre, 
à  l’aide  d’une  bande  allant  du  pied  à  la  cuisse,  et  fixée  autour  de  la 
hanche.  Le  malade  cessa  aussitôt  de  sentir  les  battements  de  l’ané¬ 
vrysme,  on  ne  les  retrouvait  plps  en  portant  le  doigt  aussi  profondé¬ 
ment  que  possible  dans  le  creux  popiité. 

Le  quatrième  jour,  la  tumeur  avait  diminué  d’un  tiers  environ  ;  elle 
était  située  un  peu  plus  profondément,  ses  parois  étaient  plus  denses  cl 
plus  résistantes,  et  les  pulsations  plus  faibles.  L’amélioration  se  fit  dès 
lors  progressivement.  Entre  la  troisième  et  la  quatrième  semaine,  le 
volume  du  sac  avait  beaucoup  diminué,  il  était  presque  consolidé,  et  les 
battements  étaient  tellement  faibles  qu’on  s’attendait  chaque  jour  à  les 
voir  disparaître.  On  relâcha  alors  le  bandage  pendant  quelques  heures 
par  jour,  mais  l’articulation  était  tellement  roide,  que  le  genou  restait 
à  peu  près  fléchi  au  même  degré.  Les  battements  ne  disparurent  défini¬ 
tivement  que  le  trente-huitième  jour  ;  la  tumeur  avait  alors  à  peu  près 
le  volume  d’une  noix.  Les  mouvements  du  genou  redevinrent  bientôt 
libres.  Le  malade  marchait  facilement  le  cinquantième  jour;  il  quilta 
l’hôpital  six  jours  plus  tard. 

Il  avait  souffert  pendant  dix  jours  dans  l’articulation  du  genou,  qui 
s’était  un  peu  tuméfié  ;  mais,  pendant  tout  le  reste  du  traitement,  il  ne 
s’était  jamais  plaint  et  n’avait  jamais  demandé  que  le  bandage  fût  re¬ 
lâché  (1). 

Ges  observations  démontrent  au  moins  l’innocuité  de  la  flexion.  Quant 
à  son  efficacité,  elle  a  été  diversement  appréciée  dans  la  discussion  que 
la  communication  de  MM.  Hart  et  Shaw  souleva  à  la  Société  médico- 
chirurgicale.  M.  Fergusson,  tout  en  admettant  l’utilité  de  ce  moyen 
dans  quelques  cas ,  mentionne  un  cas  dans  lequel  il  avait  échoué. 
M.  Birketl  cita  deux  autres  exemples  d’insuccès;  mais,  chez  ces  trois 
malades,  la  flexion  n’avait  pas  été  maintenue  d’une  manière  suivie,  et 
on  ne  sait  d’ailleurs  si  elle  influait  d’une  manière  sensible  sur  les  pul¬ 
sations  de  l’anévrysme.  Or  il  est  à  peine  nécessaire  de  faire  observer 
que  dans  les  cas  où  elle  ne  les  diminuerait  pas  sensiblement ,  il  n’y  au¬ 
rait  aucune  chance  de  réussite.  G’est  également  ce  qui  est  arrivé  à 


(1)  La  facilité  avec  laquelle  la  flexion  du  genou  a  été  supportée  dans  ces  trois 
cas  contraste  avec  ce  qui  a  été  observé  par  M.  Velpeau  pour  le  coude.  Dans  un 
cas  d’anévrysme  du  pli  du  coude ,  suite  d’une  saignée,  les  battements  cessaient 
d’être  perçus  dans  le  sac,  ainsi  que  dans  l’artère  radiale,  lorsque  l’avant-bras  était 
fortement  fléchi  sur  le  bras.  C’est  ce  qui  suggéra  au  savant  professeur  de  la  Cha¬ 
rité  l’idée  de  maintenir  cette  flexion  à  l’aide  d’un  bandage  ;  mais  cette  position 
était  fort  pénible  et  ne  pouvait  être  supportée  que  pendant  huit  ou  dix  heures, 
aussi  fut- on  obligé  de  renoncer  a  ce  mode  de  traitement  après  cinq  ou  six  jours. 
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M.  Shaw  dans  un  cas  où  l’anévrysme  était  très-volumineux  et. le  ma¬ 
lade  très-âgé  ;  il  pense  que  ce  sont  là  deux  conditions  défavorables.  Le 
malade  de  M.  Fergusson  avait  également  60  ans. 

Comment  la  flexion  forcée  du  genou  a-t-elle  agi  pour  arrêter  les  bat¬ 
tements  dans  les  anévrysmes  dont  elle  a  procuré  la  guérison  ?  Il  est  pro-j 
bable  que  c’est,  au  moins  en  partie,  en  fléchissant  l’artère  poplitée  à 
angle  aigu,  comme  le  pensent  MM.  Hart,  Sliaw  et  Lavory,  car  cette 
position  suffit,  chez  bon  nombre  de  sujets  bien  portants ,  pour  affaiblir 
et  même  pour  arrêter  les  battements  dans  les  branches  de  l’artère  ppn 
plitée.  Peut-être  aussi  la  compression  exercée  directement  sur  l’ané'-. 
vrysme  a-t-elle  joué  un  certain  rôle,  ou  bien  la  tumeur  elle-même 
a-t-elle  pu  comprimer  la  partie  supérieure  de  l’artère.  Quelle  que  soit 
d’ailleurs  l’explication  la  plus  plausible,  il  est  de  fait  que  dans  les  trois 
cas  où  la  guérison  a  été  obtenue,  c’est  grâce  au  dépôt  de  caillots  actifs, 
et  que,  sous  ce  rapport,  le  procédé  est  parfaitement  rationnel.  ( Medical 
limes  and  gazelle,  7  mai  1859.) 

Ilvitnieii  «le  la  poitrine  ( Des  diverses  attitudes  des  Épaules  dans 
F),  par  le  Dr  J.-W.  Cousox.  —  Le  but  de  l’auteur,  en  faisant  varier 
les  attitudes  des  épaules  pendant  l’exploration  du  thorax,  est  surtout 
de  diminuer  les  obstacles  qui  sont  apportés  à  l’auscultation  et  à  la  per¬ 
cussion  par  les  muscles  pectoraux  en  avant,  et  par  les  omoplates  et 
leurs  muscles  en  arrière.  Les  recherches  dont  il  expose  les  résultats  ont 
été  faites  soit  dans  sa  pratique  civile,  soit  dans  deux  grands  dispen¬ 
saires  de  New-York.  Les  diverses  attitudes  des  épaules  produisent  soit 
l’amincissement,  soit  la  condensation,  soit  la  tension  des  muscles.  Si 
l’on  place  l’avanl-bras  d’un  homme  musculeux  sur  son  dos,  tandis 
qu’ou  laisse  tomber  l’autre,  le  son ,  surtout  à  la  percussion,  est  aug¬ 
menté  sous  la  clavicule  du  côté  tendu  antérieurement.  Pour  obtenir  la 
tension  des  pectoraux  des  deux  côtés,  on  fait  tenir  au  malade  le  poi¬ 
gnet  gauche  de  la  main  droite  (première  position)  derrière  les  reins. 
La  résonnance,  sous  une  percussion  délicate,  est  ainsi  augmentée,  et  les 
sons  se  propagent  avec  plus  d’intensité  de  l’intérieur  à  l’extérieur.  Le 
diagnostic  des  cas  obscurs  de  tubercules  ,  de  pleurésie,  de  pneumonie 
ou  d’anévrysme,  devient  ainsi  plus  facile. 

Dans  la  troisième,  position,  on  croise  les  bras  derrière  la  tête,  et  les 
mains  les  saisissent  près  des  coudes;  les  omoplates  sont  ainsi  élevées  et 
les  muscles  amincis.  Il  est  alors  plus  facile  de  reconnaître  une  pleuré¬ 
sie  ou  une  pneumonie  diaphragmatique. 

Pour  examiner  la  partie  postérieure  du  sommet  des  poumons*  le 
malade  croise  les  bras  en  avant ,  se  penche  légèrement,  accroche  ses 
mains  près  des  fausses  côtes,  et  fait  un  effort  comme  pour  élever  les 
côtes;  les  épaules  s’écartent  ainsi  en  arrière,  les ,  muscles  s’amincis¬ 
sent,  et  l’oreille*  appliquée  au  sommet  du  poumon ,  entend  mieux  les 
sons. 
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La  cinquième  position  dégage  plus  complètement  encore  la  partie 
postérieure  du  thorax  ;  dans  cette  position,  le  malade  croise  ses  bras  en 
avant  et  saisit  de  chaque  main  le  moignon  de  l’épaule  du  côté  opposé, 
pour  le  tirer  fortement  en  avant. 

Dans  l’état  de  santé ,  le  mouvement  respiratoire  peut  presque  se  dou¬ 
bler  à  l’endroit  où  se  trouvait  l’omoplate  écartée,  et  l’intensité  des 
bruits  anomaux  est  augmentée  de  même. 

M.  Corson  pense  qu’en  ayant  recours  à  ces  divers  moyens  d’explora¬ 
tion  ,  on  augmente  pleinement  d’un  tiers  les  chances  que  l’on  a  de  dé¬ 
couvrir  les  premiers  signes  de  la  phthisie,  et  il  espère  qu’ils  permet¬ 
tront  ainsi  de  guérir  cette  maladie  plus  souvent  que  par  le  passé,  en 
l’attaquant  dès  son  début.  {New-York  journal  of  medicine,  mars  1859.) 

Coqueluche  (  Traite  ment  de  la),  par  M.  Whiteubad.  — On  admet 
trop  généralement  que  la  coqueluche  n’est  modifiée  sensiblement  par 
aucune  espèce  de  traitement,  si  ce  n’est  un  changement  d’air  ;  on  peut 
au  moins  l’abréger,  ainsi  que  le  prouvent  les  chiffres  qui  suivent  : 

Dans  35  cas  de  coqueluche  reçus  à  l’hôpital  des  Cliniques  de  Man¬ 
chester,  après  une  durée  moyenne  de  plus  de  3  mois,  la  guérison 
fut  obtenue  en  moins  de  25  jours  en  moyenne,  et  il  est  probable 
qu’il  n’aurait  pas  fallu  beaucoup  plus  de  temps  pour  obtenir  le  même 
résultat,  si  les  enfants  étaient  entrés  à  l’hôpital  six  ou  huit  semaines  plus 
tôt.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  que  dans  87  cas  traités  dès  la  première  quin¬ 
zaine,  la  durée  moyenne  du  traitement  fut  la  même  que  dans  la  pre¬ 
mière  série,  ce  qui  réduit  la  durée  de  la  maladie  à  37  jours.  La  durée 
moyenne  de  la  maladie  était  de  42  jours  dans  le  total  de  tous  les  cas,  et 
de  tll  jours  dans  les  cas  qui  avaient  été  tout  à  fàil  négligés- 

Parmi  les  87  cas  de  la  seconde  série,  il  en  est  32  où  la  durée  moyenne 
de  la  maladie  en  entrant  était  de  11  jours,  et  55  où  elle  était  de  5  jours  ; 
chez  les  premiers,  la  durée  moyenne  de  toute  la  maladie.fut  de35jours; 
chez  les  derniers,  de  32  seulement. 

Le  traitement  employé  consistait,  pour  les  cas  simples  et  pour  ceux 
où  l’on  avait  d’abord  combattu  des  complications  existantes,  dans  l’ad¬ 
ministration  de  la  poudre  de  Dover  seule,  ou  combinée  avec  l’usage  du 
camphre  à  l’intérieur,  ou  en  fumigations,  de  vomitifs,  de  la  belladone, 
de  révulsifs;  dans  tous  les  cas,  l’opium  ou  la  belladone  servait  de  base 
au  traitement.  {Report  of  clinîcal  hospital  for  diseases  of  children ;  Man¬ 
chester,  1859.) 

Section  du  nerf  siis-orliitnirc  {De  la  —  dans  le  traitement 
de  quelques  variétés  de  spasme  des  paupières  ) ,  par  A.  de  Giueïe.  — 
L’auteur  divise  les  cas  de  blépharospasme  dans  lesquels  cette  opération 
est  indiquée  en  cinq  catégories. 

1°  Cas  où  un  spasme  opiniâtre,  persistant,  de  l’orbiculaire  a  été  pro¬ 
duit  par  la  présence  d’un  corps  étranger  entre  les  paupières  et  le  globe 
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de  l’œil  :  dans  deux  cas  de  ce  genre ,  l’opération,  faite  par  M.  de  Graefe, 
a  été  suivie  d’un  succès  complet. 

2°  Cas  où  un  spasme  â  retour  périodique  a  succédé  à  une  névralgie 
rebelle  du  nerf  sus-orbitaire  et  où  tous  les  autres  moyens  ont  échoué: 
l’opération  réussit  complètement  chez  un  malade  qui  se  trouvait  dans 
ces  conditions,  seulement  elle  fut  suivie  de  démangeaisons  désagréables 
sur  les  limites  de  la  région  anesthésiée;  cette  sensation  ne  disparut 
qu’au  bout  de  huit  semaines. 

3°  Blépharospasmes  primitivement  symptomatiques  d’une  kératite, 
mais  persistant,  malgré  la  guérison  de  l’affection  de  la  cornée.  Chez 
12  opérés ,  dont  8  enfants,  M.  de  Graefe  compte  11  guérisons  satisfai¬ 
santes.  Dans  les  cas  où  il  était  possible  de  reconnaître  lequel  des  deux 
yeux  avait  été  l’origine  du  spasme,  le  nerf  sus-orbitaire  du  même  côté 
était  seul  coupé;  le  plus  souvent  la  contracture  cessait  d’abord  de  ce 
côté ,  et  toujours  plus  tôt  dans  la  paupière  supérieure  que  dans^l’infé- 
rieure.  Lorsqu’il  n’était  pas  possible  de  savoir  au  juste  quel  était  le 
point  de  départ  du  spasme ,  on  opérait  du  côté  où  l’affection  de  la  cor¬ 
née  présentait  le  plus  d’intensité.  Dans  un  cas  de  ce  genre ,  la  section 
du  nerf  ne  remédia  pas  aux  spasmes  de  l’orbiculaire  du  côté  opposé,  il 
fallut  répéter  l’opération  de  ce  côté.  Une  seule  fois,  il  y  eut  une  récidive 
de  peu  d’importance. 

M.  de  Graefe  convient  d’ailleurs  que  les  cas  dans  lesquels  il  faut  en 
venir  à  ce  moyen  sont  extrêmement  rares;  les  12  malades  chez  les¬ 
quels  il  a  dû  y  recourir  sont  pris  sur  un  total  de  8,000  ophthalmiés 
d’enfants  qui  s’accompagnent  presque  invariablement  de  blépharo- 
spasme.  L’auteur  recommande  d’ailleurs,  pour  le  traitement  de  ces  cas, 
des  immersions  méthodiques  de  la  face  dans  l’eau  froide,  qui  réussis¬ 
sent  même  dans  des  cas  où  le  spasme  existe  depuis  plusieurs  mois. 

4°  Cas  où  le  spasme  des  paupières  accompagnant  une  kératite  pour¬ 
rait  avoir  pour  conséquence  la  perte  de  l’œil.  Sur  3  cas  de  ce  genre, 
chez  des  enfants,  la  section  du  nerf  sus -orbitaire  fit  complètement 
cesser  ce  symptôme  une  fois,  deux  fois  il  fut  notablement  mitigé. 

5°  Cas  où  le  blép horospasme  est  un  élément  d’une  affection  convul¬ 
sive  invétérée  du  nerf  facial  :  dans  six  cas  de  ce  genre,  M.  de  Graefe 
n’obtint  pourtant  qu’un  succès  incomplet  et  passager.  ( Archwfilr  Oph¬ 
talmologie ,  IV,  p.  184.) 

Grossesse  ovarlqnc  ( Observation  dé),  par  M.  Heckeu.  —  Une 
femme  robuste,  âgée  de  28  ans,  accouchée  normalement  de  son  pre¬ 
mier  enfant  il  y  a  trois  ans ,  et  menstruée  régulièrement  depuis  celte 
époque,  avait  vu  ses  règles  se  supprimer  depuis  peu  ;  elle  éprouva  les 
mêmes  accidents  que  lors  de  sa  première  grossesse ,  mais  ces  accidents 
étaient  plus  intenses.  Elle  se  porta  ensuite  très-bien  pendant  trois  mois; 
seulement  elle  éprouvait  souvent,  en  quittant  son  lit,  des  menaces  de 
syncope  qui  la  forçaient  à  reprendre  la  position  horizontale. 
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Depuis  quelques  jours,  la  miction  était  impossible  ;  une  sage-femme 
essaya,  mais  en  vain,  de  retirer  l’urine  à  l’aide  d’une  sonde.  Le  méde¬ 
cin  qui  fut  consulté  constata  que  le  col  de  l’utérus  était  refoulé  contre 
la  symphyse  du  pubis,  et  que  le  cul-de-sac  de  Douglas  contenait  une 
tumeur  réni  tente,  élastique,  ayant  le  volume  de  l’utérus  arrivé  au  troi¬ 
sième  mois  de  la  gestation.  On  crut  qu’il  s’agissait  d’une  rétroversion 
de  la  matrice,  et  on  essaya  en  conséquence  d’opérer  la  réduction  à  l’aide 
de  deux  doigts  introduits  dans  le  vagin.  A  la  suite  de  cès  manipulations, 
la  véssie  donna  une  grande  quantité  d’urine  ;  mais,  au  bout  de  dix  mi¬ 
nutes,  la  femme,  qui  n’avait  accusé  aucune  douleur  jusque-là,  s’affaissa 
subitement.  Une  demi-heure  après,  elle  était  morte. 

L’autopsie,  faite  à  la  dérobée,  ne  fut  pas  complète.  On  constata  que 
le  péritoine  contenait  quelques  livres  de  sang,  et  que  l’utérus,  non  im¬ 
prégné,  était  déplacé  en  avant,  volumineux,  et  revêtu  à  l’intérieur  d’une 
caduque  très-apparente.  Derrière  l’utérus,  se  trouvait  un  kyste,  qui  fut 
extrait, 'l’utérus  restant  en  place. 

Ce  kyste  avait  à  peu  près  le  volume  de  la  tète  d’un  enfant  de  2  ans, 
des  parois  assez  minces,  et  ressemblait  beaucoup  à  un  kyste  de  l’ovaire. 
Il  était  largement  déchiré  dans  un  point;  dans  son  intérieur,  se  trouvait 
un  fœtus  mâle,  bien  conformé,  de  18  à  20  semaines.  Le  cordon  ombili¬ 
cal  passait  à  travers  la  solution  de  continuité  du  kyste ,  et  était  détaché 
du  placenta,  qui  était  resté  dans  l’abdomen.  C’est  en  vain  que  l’on  cher¬ 
cha  la  trompe  d’Eustache;  mais',  à  la  partie  inférieure  du  kyste,  se 
trouvait  un  petit  appendice  dans  lequel  il  fut  facile  de  reconnaître  1’o- 
v.a.ire  :  il  avait  le  volume,  la  forme  et  tous  les  caractères  extérieurs  de 
cet  organe,  et  contenait  des  vésicules  de  Graaf  très-apparentes.  Il  était 
d’ailleurs  impossible  de  le  détacher  du  kyste,  ce  qui  aurait  certaine¬ 
ment  pu  se  faire,  vu  l’époque  peu  avancée  de  la  grossesse,  si  i’on  avait 
eu  affaire  à  une  grossesse  non  oyarique.  Ljenveloppe  de  l’ovaire  se  con¬ 
tinuait  d’ailleurs  directement  avec  la  paroi  du  kyste,  qui  s’était  évidem¬ 
ment  formé  à  ses  dépens  (Monatssçhrife  fur  Gebuns’ Kunde,  t.  XIII,  p.  84 , 
février  1859.) 

Rupture  de  l’œsopliage ,  par  le  D1'  Meyer-  —  L’homme  qui 
fait  le  sujet  de  celte  observation  avait  éprouvé,  des  accidents  de  dys¬ 
phagie  depuis  son  enfance,  à  la  suite  de  l’ingestion  d’une  certaine  quan¬ 
tité  de  lessive  de  savon.  Le  Ier  février  1858,  un  fragment  de  saucisse 
s’arrête  dans  le  point  où.  le  bol  alimentaire  passait  habituellement  avec 
quelque  difficulté  ;  les  efforts  les  plus  violents  pouf  le  fehdre  n’ame- 
nèrènt  que  du  sang  ;  uiie  douleur  vive  se  manifesta  à  l’épigastre.  Au 
bout  d’une  heure ,  je  côté  droit  de  la  face  commehça  à  s’enfler  ;  Un  chi¬ 
rurgien  administra  de  l’émétiquè,  et  pratiqua  le  cathétéristne  œsopha¬ 
gien;  mais  le  malade  n’en  alla  pas  mieux.  Il  entra  le  lendemain  à  la 
Charité  de  Berlin.  Il  ne  pouvait  suppôflëf  le  décubitus  dorsal ,  et  se 
penchait  foftetnèhf  eh  avant  pour  diminiier  ses  souffrances.  La  face 
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était  légèrement  cyanosée  et  présentait  à  droite  un  emphysème  sous- 
cutané  ,  qui  envahissait  également  le  cou  et  la  partie  supérieure  du 
thorax,  à  l’exception  de  la  région  présternale.  La  percussion  de  cette 
région  donnait  un  son. clair,  avec  diminution  de  la  résistance  nor¬ 
male.  Le  pouls  était  très-fréquent;  le  malade  se  plaignait  de  douleurs 
vives,  irradiées  de  la  base  de  l’appendice  xyphoïde  sur  la  colonne  ver¬ 
tébrale. 

Le  3  février,  l’emphysème  avait  beaucoup  augmenté  et  avait  envahi 
tout  le  thorax,  et  les  bras  jusqu’aux  coudes.  Le  malade  mourut  cin¬ 
quante  heures  après  l’accident. 

A  l 'autopsie,  on  trouve,  à  3  pouces  au-dessus  du  cardia,  une  ulcération 
sur  la  paroi  antérieure  de  l’œsophage ,  longue  de  1  pouce  et  demi  et 
large  de  trois  quarts  de  pouce ,  à  bords  lisses  et  taillés,  dans  quelques 
points ,  comme  par  un  emporte-pièce.  La  muqueuse  était  détruite  dans 
une  plus  grande  étendue  que  la  tunique  musculeuse,  mais  elle  n’était 
ni  épaissie,  ni  ramollie,  et  se  détachait  partout  facilement  des  couches' 
sous-jacentes.  La  partie  supérieure  de  l’œsophage  était  un  peu  dilatée. 
Immédiatement  au-dessus  du  cardia,  ce  conduit  était  rétréci;  dans  ce 
point,  la  membrane  musculaire  était  hypertrophiée,  mais  il  n’y  avait 
pas  de  cicatrice.  Au  niveau  de  l’ulcération  des  parois  de  l’œsophage,  le 
médiaslin  postérieur  contenait  une  collection  liquide,  à  parois  gangré¬ 
neuses,  contenant  des  parcelles  d’aliments;  l’emphysème  s’était  étendu 
du  côté  droit  du  médiaslin  au  reste  du  corps.  Les  deux  plèvres  étaient 
le  siège  d’un  épanchement. 

La  collection  de  liquide  qui  existait  dans  le  médiastin  n’était  évi¬ 
demment  pas  consécutive  à  la  formation  d’un  abcès,  et  l’état  des  par¬ 
ties  démontrait  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  ulcération  ancienne.  Les 
désordres  qui  avaient  causé  la  mort  du  malade  avaient  été  sans  doute  la 
conséquence  de  l’emploi  de  l’émétique  et  de  la  sonde  œsophagienne. 
Sous  ce  rapport,  cette  observation  est  très-remarquable ,  et  M.  Meyer 
n’a  pu  trouver  dans  les  auteurs  que  deux  faits  analogues.  L’une  de  ces 
observations  est  due  à  Boerhaave;  l’autre  a  été  publiée  par  Dryden, 
dans  les  Edinb.  med.  commentaries ,  vol.  III;  1788.  ( Berlin .  med.  Zeitung, 
1858,n0  339 à 341).  > 

Hmpoisoiuicincnt  par  le  chlorure  du  zlue ,  par  M.  Gii- 
bitt.  —  Ün  homme  maladif,  atteint  d’un  catarrhe  chronique  de  l’esto¬ 
mac,  avala  deux  cuillerées  d’une  solution  concentrée  de  chlorure  de 
zinc.  La  mort  arriva  au  bout  dé'hhit  liéüres,  après  des  accidents  cholé¬ 
riformes  :  vomissements  violents,  diarrhée,  crampes  dans  les  mollets, 
affaissement  extrême;  pas  de  troubles  de  l’intelligence.  A  1’autopsié ,  la 
bouche  et  le  pharynx  n’étaieht  pas  sensiblement  altérés.  La  muqueuse 
de  l’estomac,  du  duodénum,  et  du  jéjiiriiim,  était  comme  tarihëe,  épais¬ 
sie,  ridée,  jaunâtre  ;  dans  quelques  points  seulement,  elle  étail  ramollie 
et  injèctéë.  Le  cœiir  renfermait  du  sang  liquide.  (Archivés  ofmedicine, 
1. 1,  p.  194;  1858.) 


1 04 


BUILETIN. 


BULLETIN. 


TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

S.  Académie  «le  Méslecissc. 

Variole. —Contagion  de  la  syphilis  secondaire.  —  Seigle  ergoté. —  Cirrhose.  — 

Anévrysmes.  —  Fucus  vesiculosus.  —  Nombre  des  mort-nés.  —  Thérapeutique 

empirique  et  rationnelle.  —  Empoisonnement  par  le  phosphore.  —  Action  des 

gaz  injectés  dans  les  tissus  des  animaux. 

Séance  du  24  mai.  —  M.  le  Dr  Marc  d’Espine  lit ,  au  nom  de  la 
Société  de  médecine  de  Genève,  dont  il  est  le  délégué,  le  résumé  d’un 
travail  sur  l’épidémie  de  variole  qui  règne ,  dans  le  canton  de  Genève  , 
depuis  le  mois  de  mars  185S.  L’auteur  signale  la  fréquence  de  la  forme 
hémorrhagique  :  Elle  a  sévi,  dit-il,  avec  une  intensité  double  chez  les 
non-vaccinés  que  chez  les  vaccinés;  mais,  en  éliminant  les  cas  très-lé¬ 
gers,  et  en  comparant  seulement  des  deux  parts  les  cas  sérieux,  on 
trouve  plus  de  cas  hémorrhagiques  chez  les  vaccinés;  et  en  comptant 
les  décès,  on  trouve  23  pour  100  de  décès  des  non-vaccinés  offrant  la 
forme  hémorrhagique,  et  65  pour  100  chez  les  vaccinés.  C’est  prin¬ 
cipalement  entre  20  et  40  ans  que  la  forme  hémorrhagique  s’est  mon¬ 
trée  fréquente  chez  les  vaccinés. 

—  M.  Gibert,  au  nom  d’une  commission  composée  de  MM.  Velpeau, 
Ricord,  Devergie,  Depaul  et  lui,  donne  lecture  d’un  rapport  officiel  en 
réponse  A  une  lettre  ministérielle  sur  la  question  de  la  contagion  des 
accidents  secondaires  de  la  syphilis. 

M.  le  Dr  Auzias-Turenne,  qui  a  été  l’occasion  delà  missive  minis¬ 
térielle,  pose  les  deux  questions  suivantes ,  dont  il  demande  la  solution  à 
l’Académie  : 

1°  Les  accidents  syphilitiques  constitutionnels  sont-ils  contagieux? 

2°  Au  poinLdevuedeia  contagion,  le  produit  de  ces  accidents  a-t-il, 
chez  les  enfants  à  la  mamelle,  des  propriétés  différentes  que  chez 
l’adulte  ? 

Ces  questions,  depuis  longtemps  résolues  pour  les  praticiens  dans  le 
sens  de  l’affirmative,  avaient  été  obscurcies  par  les  expériences  et  les 
dénégations  de  Hunier  dans  le  siècle-dernier,  et,  plus  encore ,  à  notre 
époque,  par  un  système  expérimental  nouveau,  qui  tendait  à  réformer 
les  doctrines  généralement  reçues  sur  la  syphilis,  d’après  les  résultats 
obtenus  de  l’inoculation  artificielle.  La  contagion  des  accidents  secon¬ 
daires  avait  fini  par  être  révoquée  en  doute,  ou  même  complètement 
niée  par  plusieurs  médecins  de  cette  nouvelle  école,  bien  que  des  par¬ 
tisans  des  anciennes  doctrines,  s’appuyant  à  la  vérité  presque  exclusi¬ 
vement  sur  l’observation  clinique,  continuassent  A  soutenir  que  l’an- 
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loi'ilé  des  faits  cliniques  devait  prévaloir  sur  les  lois  posées  par  la  doctrine 
nouvelle. 

Les  faits  prouvent  surabondamment  que  non-seulement  les  accidents 
secondaires  ou  consécutifs  de  la  syphilis  sont  contagieux  (au  moins 
dans  certaines  conditions),  mais  encore  que  l’inoculation  artificielle 
peut  reproduire  ces  accidents  non-seulement  sur  une  partie  saine  d’un 
sujet  déjà  infecté,  mais  encore  sur  un  sujet  tout  à  fait  sain.  Ainsi  les 
papules  muqueuses,  l’ecthyma  syphilitique,  l’ulcère  du  gosier  lui— 

•  même,  ont  pu  être  inoculés. 

RI.  Giberl,  malgré  une  répugnànce  profonde  pour  l’inoculation,  a 
cru  devoir,  dans  l’intérêt  de  la  science,  faire  aussi  des  expériences. 
Elles  ne  permettent  plus,  suivant  lui,  d’élever  aucun  doute  sur  la  con¬ 
tagion  de  la  syphilis  consécutive;  elles  l’ont  d’ailleurs  conduit  aux 
mêmes  résultats  que  les  observateurs  précédents ,  savoir  : 

1°  Les  lésions  locales  consécutives  à  l’inoculation  des  accidents  se¬ 
condaires  n’apparaissent  japiais  avant  la  fin  de  la  deuxième  Semaine, 
et,  en  général,  elles  n’ont  lieu  qu’après  la  quatrième  semaine.  La  lon¬ 
gueur  de  l’inoculation  est  un  fait  caractéristique. 

2°  La  première  altération,  consécutive  à  l’inoculatation,  se  fait  tou¬ 
jours  au  point  où  l’inoculation  a  eu  lieu  ;  elle  reste,  pendant  longtemps, 
limitée  dans  le  même  siège;  elle  aune  marche  essentiellement  chro¬ 
nique,  à  ce  point  que  lorsqu’il  n’y  a  point  eu  de  traitement ,  l’accident 
local  persiste  encoreà  l’époque  où  surviennent  les  symptômes  généraux. 

3°  L’affection  se  produit  sous  forme  de  tubercules  qui  s’ulcèrent  au 
bout  de  quelque  temps,  peuvent  devenir  fongueux,  et  entraînent  le 
plus  souvent  le  gonflement  des  ganglions  lymphatiques. 

4°  Les  symptômes  généraux  ne  débutent  guère  qu’au  bout  d’un  mois, 
et  souvent  beaucoup  plus  lard,  après  les  premières  manifestations 
locales. 

Or  tous  ces  caractères,  qui  appartiennent  à  la  syphilis  consécutive  ou 
secondaire  ,  diffèrent  essentiellement  de  ceux  qui  ont  été  assignés  à  la 
syphilis  primitive,  soit  spontanée,  soit  inoculée,  et  suffiraient  seuls  à 
prouver  le  caractère  contagieux  des  accidents  consécutifs.  En  effet, 
dans  la  doctrine  des  anticontagionnistes,  on  admet  que  le  chancre  est 
toujours  le  seul  symptôme  caractéristique  delà  syphilis  à  son  début; 
que  le  chancre  vénérien  type,  le  chancre  induré  ou  infectant  est  un 
ulcère  ordinairement  précédé  d’une  pustule  (  qui  débute  sans  période 
d’incubation),  ulcère  qui  s’indure  plus  ou  moins  rapidement,  mais 
loujours  dans  le  premier  septénaire  qui  suit  le  coït  infectant. 

En  résumé ,  RI.  le  rapporteur  propose  à  la  compagnie  de  répondre 
aux  deux  questions  posées  dans  la  lettre  ministérielle,  de  la  manière 
suivanle: 

1°  Il  y  a  des  accidents  secondaires  ou  constitutionnels  de  la  syphilis, 
manifestement  contagieux;  en  tête  de  ces  accidents,  il  faut  placer  la 
papule  muqueuse  ou  tubercule  plat. 
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2“  Cette  règle  s’applique  à  la  nourrice  et  au  nourrisson ,  comme  aux 
autres  sujets,  et.  il  n’y  a  aucune  raison  de  supposer  que,  chez  des  en¬ 
fants  à  la  niamelle  ,  ie  produit  de  Ces  accidents  ait  des  propriétés  dif¬ 
férentes  de  celles  qu’on  lui  connaît  chez  l’adulte. 

M.  le  rapporteur  fait  remarquer  que  l’un  des  commissaires,  M.  Ri- 
cord,  s’est  réservé  de  présenter  des  observations  sur  l’interprétation  des 
faits  contenus  dans  le  rapport.  M.  Ricord  n’étant  pas  présent ,  la  dis¬ 
cussion  est  renvoyée  à  une  autre  séance. 

—  M.-  Danyau ,  en  son  nom  et  au  nom  de  MM.  P.  Dubois  et  Depaul ,  lit 
un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Deville,  intitulé  Recherches  statistiques 
sur  l’action  du  seigle  ergoté  dans  la  parlurition.  Sur  621  inspections  de 
décès  chez  des  enfants  mort-nés,  qu’il  a  faites  dans  l’espace  de  qua¬ 
rante-neuf  mois,  M.  Deville  croit  pouvoir  attribuer  la  mort  de  Pehfant 
à  l’action  du  seigle  ergoté.  M.  Danyâu  ne  croit  pas  que  sa  statistique  soit 
parfaitement  démonstrative,  parce  qu’elle  ne  repose  pas  siir  des  faits 
d’observation  personnelle  et  parce  qu’elle  manque  des  détails  les  plus 
importants  ;  cependant  il  pense  que  les  faits  signalés  par  M.  Deville  sont 
de  nature  à  inspirer  à  l’autorité  administrative  d’utiles  recommandations, 
à  défaut  de  mesures  restrictives  que  repoussent,  à  certains  points  de  vue, 
l’état  actuel  de  la  législation  et  l’intérêt  bien  etitehdu  des  femmes.  La 
Commission  propose  d’adresser  des  remercîmenls  à  l’auteur  et  de  dépo¬ 
ser  sort  mémoire  dans  les  archives.  (Adopté.) 

—  M.  Danyau  lit  ensuite  un  aütre  rapport  relatif  à  un  mémoire  de 
M.  Chrestien  (de  Montpellier),  sur  l'innocuité  et  les  avantages  du  seigle 
ergoté  dans  V accouchement.  L’Académie  vote  également  le  dépôt  de  ce 
mémoire  dans  les  Archives*  et  des  retnercîments  à  l’auteur. 

—  M.  Robin  ,  en  son  nom  et  au  nom  de  MM.  Barlh  et  Robert,  lit  la 
première  partie  d’ün  rapport  sur  un  travail  de  M.  Sappey,  intitulé  :  Sur 
un  point  d'anatomie  pathologique  relatif  à  l’histoire  de  ta  cirrhose. 

—  M.  Debout  fait  la  présentation  d’un  nouveau  cas  d’anévrysme  de 
l'artère  cubitale  guéri  par  l’injection  d’une  solution  étendue  de  perchlorure 
dè  fer,  par  M.  Dieulafoy,de  Toulouse.  M.  Debout  insiste  sur  le  dan¬ 
ger  de  dépasser  le  chiffre  de  20  degrés  pour  le  litre  des  solutions  de 
perchlorure  de  fer  destinées  à  ces  opérations ,  sous  peine  de  s’exposer  à 
des  aCcidënts  inflammatoires ,  et  sur  l’action  trauinatique  exercée  par 
la  piqûre  dü  trois-quarts ,  qui  doit  faire  réduire  la  manœuvre  opéra¬ 
toire  à  la  simple  ponction  de  l’anévrysme  et  ;)  la  projection  du  per¬ 
chlorure  en  un  seul  point  de  la  tumeur. 

Séance  dû  3i  mai.  M.  Devergie  donne  lecture  d’un  rapport  à  l’occa¬ 
sion  d’üne  lettre  dans  laquelle  M.  Pulégnat  posait  à  l’Académie  la  ques¬ 
tion  Suivante  :  Ürt  praticien  a-t-il  le  droit,  malgré  l’article  378 du  Code 
pénal,  de  faire  connaître  une  forme  non  encore  décrite  d’une  maladie, 
et  üné  cause  non  encore  coiinue  d’dhe  autre  affeclidn  qu’il  a  conscien¬ 
cieusement  étudiée  dans  certains  ateliers  de  manufacture?  M.  Devergie 
propose  de  répondre  à  M.  Pulégnal  què  non-seulement  il  péiit  commit- 
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niquer  à  l’Académie  ou  publier  dans  un  journal  scientifique  ie  résultat 
de  ses  observations,  mais  encore  que  c’est  pour  lui  un  devoir  de  le  faire 
dans  l’intérêt  de  la  science  et  de  l’iiumanité.  (Adopté-  ) 

—  M.  Robin  achève  la  lecture  du  rapport  sur  un  travail  de  M.  Sap¬ 
pey,  intitulé  :  Sur  un  point  d'anatomie  pathologique  relatif  à  la  cirrhose. 
Il  résulte  de  ce  travail  «que,,  dans  la  cirrh.ose,  ce  n’est  point  par  suite 
d’une  anomalie  vasculaire  congénitale,  conduisant  la  veine  ombilicale 
à  rester  perméable,  que  le  sang  de  la  veine  porte  vient  entrer  dans  la 
circulation  générale;  que  ce  n’est  pas  non  plus  par  la  veine  ombilicale 
normalement  oblitérée,  puis  redevenue  perméable  pathologiquement, 
que  la  veine  porte  communique  avec  les  veines  de  la  peau  et  des  mus¬ 
cles;  que  par  conséquent  ce  n’est  pas  une  veine  antérieurement  flhar- 
gée  chez  le  fœtus  d’amener  dans  le  sinus  et  la  veine  cave  le  sang  pla¬ 
centaire  ,  ou  de  la  circulation  générale ,  dont  la  portion  persistante 
reprendrait  pendant  la  cirrhose  les  usages  primitifs  par  suite  de  phé¬ 
nomènes  morbides.  Cette  communication  entre  les  deux  systèmes  vei¬ 
neux  est  simplement  établie  par  une  dépendance  du  système  de  la  veine 
porte,  qui,  normalement  anastomosée  avec  les  veines  musculaires  et 
sous-cutanées,  s’est  dilatée  jusque  dans  ses  anastomoses,  en  consé¬ 
quence  de  troubles  circulatoires.  En  un  mot ,  contrairement  à  ce  que 
l’on  a  toujours  admis,  ce  qui  se  passe  dans  les  veines  du  ligament  sus- 
penseur  du  foie. ne  diffère  pas  de  ce  qui  a  lieu,  par  suite  de  circon¬ 
stances  morbides  analogues,  dans  d’autres  portions  de  la  veine  porte 
normalement  anostomosée  avec  les  veines  générales.» 

Après  avoir  établi  que  les  résultats  annoncés  par  M.  Sappey  sont  très- 
exacts  et  que  plusieurs  sont  neufs,  M.  Robin  propose  les  conclusions 
suivantes  : 

1°  Remercier  M.  Sappey  de  sa  communication ,  et  l’engager  à  faire 
part  è  l’Académie  de  la  suite  de  ses  recherches;  2°  renvoyer  son  mé¬ 
moire  au  comité  de  publication.  (Adopté.) 

—  Une  discussion  est  ouverte  sur  le  rapport  de  M.  Gibert,  relatif  à  la 
contagion  des  accidents  syphilitiques  secondaires. 

M.  Ricord  s’applique  à  montrer  le  vague ,  les  incertitudes ,  les  con¬ 
tradictions  de  ses  adversaires ,  malgré  les  allures  assurées  et  le  ton 
dogmatique  de  leurs  doctrines  ;  il  les  défie  de  trouver  dans  l’aspect  ex¬ 
térieur,  dans  les  formes  des  accidents  syphilitiques  dits  secondaires, 
des  caractères  tranchés,  univoques,  qui  leur  permettent  d’en  établir  la 
nature  avec  certitude.  Étant  donné  un  accident  dit  secondaire,  ils  n’ont 
pas,  dans  leur  système,  un  seul  moyen  de  remonter  à  sa  source.  L’ob¬ 
servation  pure  et  simple  ne  donne  aucune  lumière  sur  ce  point,  et 
l’inoculation,  qui  seule,  pour  M-  Ricord ,  pourrait  trancher  la  question  , 
donne  jusqu’ici  des  résultats  si  variables,  qu’il  est  impossible  d’en  tirer 
des  conclusions  nettes  et  absolues.  M.  Ricord  veut  bien  admettre  la 
contagion  des  accidents  secondaires ,  mais  il  demande  qu’on  la  lui 
prouve  et  que  ses  adversaires  commencent  par  sc  mettre  d’accord.  Il 
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reconnaît  bien  qu’il  y  a  quelque  chose  dans  les  résultats  obtenus,  mais 
ils  ne  sont  pas  encore  assez  probants  pour  entraîner  sa  conviction  ;  il 
termine  en  s’écriant  :  Fiat  lux! 

ML  Gibert  répond  qu’il  ne  comprend  rien  à  l'argumentation  de  M.  Ri- 
cord.  Qu’importe  la  variabilité  des  formes  des  accidents  produits,  si 
elles  sont  les  manifestations  d’une  même  'maladie?  Pour  M.  Gibert,  la 
contagion  des  accidents  secondaires  ne  peut  plus  être  mise  en  doute; 
elle  est  prouvée  à  la  fois  par  l’observation  clinique  des  accidents  et  de 
leur  évolution  naturelle,  et  par  l’inoculation,  qui  a  produit  entre  ses 
mains,  quoiqu’il  ne  l’ait  pratiquée  qu’à  son  corps  défendant,  les  résul¬ 
tat  les  plus  positifs. 

M,  Velpeau  se  félicite  de  la  tendance  que  montrent  les  adversaires  à 
se  rapprocher  et  à  s’entendre ,  mais  il  ne  comprend  pas  dans  quel  but 
le  Ministre  demande  à  l’Académie  de  se  prononcer  sur  la  contagion  des 
accidents  secondaires.  Que  la  question  soit  résolue  dans  un  sens  ou 
dans  un  autre,  il  ne  comprend  pas  le  parti  que  peut  en  tirer  M.  le  Mi¬ 
nistre. 

M.  Depaul  est  heureux  d’entendre  M.  Ricord  admettre  enfin  la  con¬ 
tagion  des  accidents  secondaires  à  la  syphilis,  mais  il  aurait  voulu  que 
le  célèbre  syphiliographe  se  fût  décidé  plus  tôt  à  faire  cette  concession 
à  l’Académie. 

Après  quelques  observations  de  MM.  Rouillaud ,  Barfh ,  Cazeaux , 
Moreau,  Devergie,  etc.,  l’Académie. passe  au  vote  des  conclusions  du 
rapport  de  M.  Gibert;  ces  conclusions  sont  volées  sans  modifications. 

—  M.  Bouchut  présente  une  pièce  d’anatomie  pathologique  relative 
à  une  coqueluche  avec  ulcération  de  la  face  inférieure  de  la  langue 
ayant  mis  à  nu  le  nerf  hypoglosse. 

Séance  du  7  juin.  M.  le  président,  sur  la  demande  de  M.  Duchesne- 
Dnparc,  ouvre  un  pli  cacheté  déposé  par  ce  médecin  dans  la  séance  du 
27  février  dernier,  et  donne  lecture  d’une  note  qui  y  était  renfermée; 
celte  note  est  relative  à  l’emploi  du  fucus  vesiculosus  pour  combattre 
l’obésité  sans  nuire  à  la  santé  générale. 

—  M.  Deville  donne  lecture  d’un  mémoire  intitulé  Recherches  sur  le 
rapport  existant  entre  le  nombre  des  enfants  mort-nés  et  celui  des  décès 
dans  la  ville  de  Paris ,  pendant  treize  années,  de  1846  à  1858.  Dans  ce 
mémoire,  M.  Deville  cherche  à  prouver  mathématiquement  que  le 
nombre  des  enfants  mort-nés,  à  Paris  tend  toujours  à  s’accroître,  et 
que  depuis  trente  ans,  il  a  constamment  été  en  augmentant.  Les  re¬ 
levés  de  l’état  civil  établissent,  en  effet,  que  le  nombre1  des  morl-nés 
était ,  en  1829,  de  5  pour  100  et  une  fraction  ;  en  1839 ,  de  9  pour  100 , 
91,  et  qu’il  est ,  en  1859,  de  11  pour  100.  Tout  en  reconnaissant  qu’on 
peut  assigner  à  cette  augmentation  du  nombre  des  mort-nés  des  causes 
diverses,  M.  Deville  estime  que  les  principales  sont  les  avortemenls 
provoqués  et  l’emploi  trop  fréquent  du  seigle  ergoté  dans  le  travail  de 
la  parturilion. 
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M.  Deville  pense  que  l’Académie  pourrait  faire  de  l’adminislralion 
du  seigle  ergoté  un  objet  d’étude ,  et  nommer  une  commission  qui ,  eu 
s’entourant  de  toutes  les  observations  acquises  à  la  science,  en  exami¬ 
nant  leur  valeur,  et  en  réunissant  tous  les  documents  sincères  qui  éxis- 
tent  sur  cette  intéressante  question ,  pourrait  éclairer  Padminislralion, 
formuler  des  préceptes,  et  déterminer  si-,  depuis  la  loi  de  l’an  XI  et 
les  différents  arrêtés  qui  régissent  la  matière ,  les  sages-femmes  peu¬ 
vent  faire  des  ordonnances,  et,  dans  le  cas  contraire,  si  elles  ne  sont 
pas  passibles  d’une  peine.  Celte  commission  déciderait  si  le  seigle  er¬ 
goté  est  un  médicament ,  et  s’il  ne  doit  pas  être  classé  dans  la  catégorie 
des  substances  que  les  pharmaciens  ne  peuvent  délivrer  que  sur  une 
ordonnance  du  médecin. 

—  M.  Piorry  donne  lecture  de  la  seconde  et  dernière  partie  de  son 
mémoire  sur  la  thérapeutique  empirique  et  sur  la  thérapeutique  rationnelle. 
De  l’ensemble  de  ces  études,  M.  Piorry  croit  pouvoir  conclure  : 

1°  Que  la  thérapeutique  presque  entière  repose  sur  les  connais¬ 
sances  anatomiques,  physiologiques,  enrichies  des  faits  physiques,  chi¬ 
miques,  et  fécondés  par  l’observation  clinique; 

2°  Que  la  thérapeutique  positive  ne  peut  être  établie  que  sur  ces  di¬ 
verses  connaissances,  qui  permettent  d’apprécier  les  causes,  la  patho- 
génie  et  les  effets  des  lésions ,  qu’un  diagnostic  extrêmement  exact  doit 
avant  tout  déterminer  ; 

3°  Que  le  rationalisme,  qui  depuis  Descartes  a  été  la  marche  des  ob¬ 
servateurs  véritables ,  doit  être  la  base  de  la  médecine  comme  il  a  été 
la  base  des  autres  sciences  naturelles  ; 

4°  Qu’avant  de  clïereher  des  médicaments  nouveaux  contre  une  ma¬ 
ladie,  il  faut  reconnaître  et  préciser  les  états  organiques  et  physiolo¬ 
giques  existants,  et  bien  étudier  l’action  qu’exercent  sur  ces  états  les 
médicaments  connus  et  les  agents  hygiéniques  ; 

5°  Que  l’immense  majorité  des  progrès  réels  qu’a  faits  la  thérapeu¬ 
tique  repose  sur  le  rationalisme  médical,  qui  a  pour  boussole  le  posi¬ 
tivisme  du  diagnostic; 

6"  Que  les  médicaments  spécifiques ,  c’est-à-dire  ceux  qui  sont 
adressés  à  une  cause  inconnue  et  que  le  hasard  seul  découvre ,  sont 
fort  peu  nombreux,  et  qu’ils  doivent  passer  dans  la  pratique  seule¬ 
ment  lorsqu’ils  sontindiqués  par  le  rationalisme  et  ,1e  diagnostic  le  plus 
positif; 

7°  Qu’enfin  c’est  à  tort  qu’uu  certain  nombre  de  médecins  ne 
cessent  de  censurer  le  rationalisme  médical,  auquel  se  rattache  la  thé¬ 
rapeutique  du  sens  commun  ,  pour  élever  sur  des  échasses,  dont  ils  ne 
sentent  pas  toute  la  fragilité,  le  spécificisme  le  plus  brutal;  celui-ci  n’a 
pas  d’autre  base  que  le  hasard,  et  ses  seuls  appuis  sont  la  fantaisie  et  la 
crédulité,  encouragées  par  la  crédulité  d’uu  public  ignorant ,  auquel  la 
science  déplaît,  et  qui  se  laisse  entraîner  avec  passion  parle  merveilleux 
du  mysticisme  et  par  de  fallacieuses  promesses  ! 

Séante  tiu  11  juin.  Après  la  lecture  faite  par  M.  Robinet  d’un  certain 
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nombre  de  rapports  relatifs  à  des  remèdes  secrets  ou  nouveaux,  M. Gaul¬ 
tier  de  Claubry  lit  un  travail  intitulé  De  la  Détermination  dans  les 
eaux  naturelles  ou  minérales  des  proportions  des  acides  carbonique  et  suif- 
hydrique  libres  ou  combinés  aux  bases. 

—  M,  Réveil  donne  lecture  d’un  mémoire  sur  l'empoisonnement  par 
le  phosphore ,  qu’il  résume  en  ces  termes  : 

1°  Le  nombre  progressif  d’empoisonnements  par  le  phosphore  doit 
être  attribué  à  la  facilité  avec  laquelle  on  peuL  se  procurer  des  prépa¬ 
rations  qui  en  contiennent.  En  raison  de  ce  fait  bien  constaté ,  il  im¬ 
porte  que  des  mesures  soient  prises  d’urgence  pour  s’opposer  à  l’état 
actuel  des  choses.  La  seule  mesure  à  prendre,  c’est  la  substitution  au 
phosphore  ordinaire ,  pour  la  fabrication  des  allumeLles,  du  phosphore 
rouge,  qui  n’est  pas  vénéneux,  comme  l’ont  démontré  les  expériences 
de  MM.  Bussy,  de  Vry,  Lassaigne,  Chevallier,  Reynal,  L.  Orfila,  Rigoul , 
et  les  nôtres. 

2°  Le  phosphore  ordinaire,  en  petits  fragments,  peut  séjourner  plu¬ 
sieurs  heures,  sans  que  pour  cela  il  détermine  des  accidents  graves. 

3°  Le  phosphore  très-divisé ,  tel  qu’il  se  trouve  lorsqu’il  est  dissous 
dans  les  corps  gras ,  peut  êlre  absorbé  en  nature  ;  conséquemment  les 
corps  gras  facilitent  son  action.  Par  suite  de  ce  phénomène ,  il  peut 
être  porté  dans  les  organes  où  il  n’a  pu  pénétrer  que  par  la  voie  de  la 
circulation  générale. 

4°  Il  est  facile  de  constater  la  présence  du  phosphore  dans  les  or¬ 
ganes  où  il  n’a  pu  pénétrer  que  par  voie  d’absorption. 

5°  Si  l’inflammation  produite  par  le  phosphore  au  contact  concourt 
à  aggraver  les  accidents ,  elle  peut  môme  à  elle  seule  amener  la  mort, 
et,  dans  le  plus  grand  nombre  des  empoisonnements ,  celte  inflamma¬ 
tion  n’est  pas  nécessaire  pour  la  produire. 

Il  n’est  pas  exact  de  dire  que  le  phosphore  est  vénéneux,  parce  qu’il 
s’oxyde  dans  l’économie  ;  les  produits  de  son  oxydation  n’agissent  que 
comme  acides  concentrés,  et  ils  sont  sans  action  lorsqu’ils  sont  dilués. 
C’est  ce  que  prouvent  suffisamment  les  expériences  de  M.  Personne^et 
celles  qui  sont  consignées  dans  ce  travail. 

7°  A  notre  avis,  les  désordres  nerveux  observés  dans  l’empoisonne¬ 
ment  qui  nous  occupe  doivent  être  attribués  non  pas,  comme  on  l’a  dit, 
à  une  action  directe  du  phosphore  sur  le  système  nerveux ,  mais  bien 
à  une  action  secondaire,  produite  par  l’obstacle  qu’apporte  le  phosphore 
mêlé  au  sang,  à  la  transformation  du  sang  veineux  en  sang  artériel. 
Des  expériences  en  cours  d’exécution  viendront,  nous  avons  lieu  de 
l’espérer,  confirmer  celte  opinion. 

8°  La  magnésie  agit  très-bien  pour  combattre  l’empoisonnement  par 
le  phosphore  ;  son  action  s’explique  non-seulement  en  admellapt  qu’elle 
sature  les  acides  formés,  mais  encore  comme  délayant  et  enrobant  pour 
ainsi  dire  la  matière  toxique.  L’amidon,  dans  le  plus  grand  nombre  de 
cas,  produit  le  même  effet. 

9°  Les  recherches  ayant  pour  but  de  constater  un  empoisonnement 
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par  le  phosphore  doivent  être  divisées  en  trois  séries  d’opérations  : 
1°  constater  la  présence  du  phosphore  en  nature  ;  2°  rechercher  les  pro¬ 
duits  d’oxydation  du  phosphore;  3°  déterminer  la  quantité  de  phos¬ 
phore  contenue  dans  un  poids  connu  de  matières  suspectes ,  et  la  com¬ 
parer  au  phosphore  que  l’on  trouverait  dans  un  poids  égal  du  même 
organe  non  empoisonné. 

10°  De  ces  trois  séries  d’opérations ,  la  première  seule  peut  suffire 
pour  qu’un  expert  puisse  se  prononcer  en  toute  sécurité.  Les  deux  der¬ 
nières  séries  d’expériences  ne  peuvent  que  confirmer  les  résultats  de  la 
première,  et  établir  seulement  des  présomptions  lorsqu’elles  sont  mises 
isolément  en  pratique. 

11°  Il  est  possible  de  rechercher  le  chlorate  de  potasse  en  employant 
le  mode  que  nous  avons  indiqué,  lorsque  l’empoisonnement  a  été  pro¬ 
duit  par  les  allumettes  chimiques. 

—  ffl.  Leconte  lit  un  mémoire  qui  lui  est  commun  avec  M.  Demar- 
quay,  et  qui  a  pour  titre  Études  chimiques  sur  l'action  physiologique  et 
pathologique  des  gaz  injectés  dans  les  tissus  des  animaux  vivants.  En  voici 
les  conclusions  : 

1°  L’air,  l’azote,  l’hydrogène,  l’acide  carbonique  et  l’oxygène,  ne  pro¬ 
duisent  aucun  effet  nuisible  lorsqu’ils  sont  introduits  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-c.utané  ou  dans  le  péritoine. 

2°  Tous  ces  gaz  sont  résorbés  après  un  temps  plus  ou  moins  long  et 
avec  une  rapidité  qui  varie  depuis  45  minutes  (acide  carbonique)  jus¬ 
qu’à  plusieurs  semaines  (azote).  La  rapidité  de  résorption  s’est  toujours 
présentée  dans  l’ordre  suivant  :  acide  carbohique,  oxygène,  hydrogène, 
air  et  azote. 

3°  Dn  gaz  quelconque,  injecté  dans  le  tissu  cellulaire  ou  dans  le  pé¬ 
ritoine,  détermine  constamment  une  exhalation  des  gaz  que  renferment 
le  sang  et  le  tissu. 

4°  Il  se  produit,  après  l’injection  des  gaz,  des  mélanges  plus  faciles  à 
résorber  que  le  gaz  le  moins  résorbable  qui  y  est  contenu,  de  telle 
sorte  que  la  résorption  de  ce  dernier  ne  commence  que  quand  il"  est 
déjà  mêlé  en  certaines  proportions  avec  les  autres  gaz  exhalés. 

5°  En  général,  l’exhalation  des  gaz  du  sang  ou  des  tissus  a  été  plus 
considérable  dans  les  expériences  faites  pendant  la  digestion  que  dans 
les  expériences  faites  àjeûn,  et  plus  encore  dans  le  péritoine  que  dans 
le  tissu  cellulaire. 

6°  La  rapidité  de  l’absorption  n’a  pas  semblé  modifiée  par  l’état  de 
jeûne  ou  de  digestion., 

7°  De  tous  les  gaz  injectés,  l’hydrogène  est  celui  qui  détermine  l’exha¬ 
lation  la  plus  considérable  des  gaz  du  sang,  à  ce  point  que,  quand 
l’hydrogène  a  déjà  disparu  du  mélange ,  l’animal  conserve  encore  le 
volume  qu’il  présentait  au  moment  de  l’injection  ;  ce  qui  pourrait  faire 
croire  à  la  non-absorption  de  l’hydrogène,  si  l’analyse  chimique  ne 
venait  éclairer  le  phénomène. 
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8°  La  rapidité  de  la  résorption  des  gaz  par  le  sang  n’est  pas  toujours 
en  rapport  avec  leur  solubilité  dans  l’eau  (azote  et  hydrogène). 

9°  Si,  dans  les  injections  d’air  dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  le  péri¬ 
toine,  il  y  a  constamment  absorption  d’oxygène  et  exhalation  d’acide 
carbonique,  ce  qui,  sous  ce  rapport,  rapproche  ce  phénomène  de  la  res¬ 
piration  pulmonaire ,  l’on  ne  saurait  cependant  considérer  ces  deux 
faits  physiologiques  comme  identiques  ;  car,  dans  le  cas  des  injections, 
les  rapports  entre  l’acide  carbonique  exhalé  et  l’oxygène  absorbé  va¬ 
rient. 


II.  Académie  des  sciences. 

Mortalité  relative  des  âges.  —  Revivification  des  animalcules.  —  Tératologie.  — 

Mutation  de  la  matière.  —  Substance  amylacée  des  embryons.  —  Traitement  des 

paralysies  et  des  catarrhes  de  ia  vessie  par  l’électricité.  —  Élection. 

Séance  du  23  mai.  M.  Marc  d’Espine  lit  une  note  sur  la  mortalité  rela¬ 
tive  des  âges  de  20  à  25  ans  et  de  25  à  30  ans,  en  France  et  dans  d’au¬ 
tres  pays. 

«La  mortalité  de  l’homme,  dit  l’auteur,  est  plus  forte  de  20  à  25  ans 
que  de  25  à  30  ans  en  France;  l’inverse  a  lieu  pour  la  femme.  M.  Ber¬ 
tillon,  dans  sa  savante  étude  sur  la  vaccine,  signale  ce  contraste  et  l’ex¬ 
plique  par  la  conscription,  qui  soumet  à  l’accroissement  de  mortalité  de 
la  vie  de  garnison  une  forte  part  des  hommes  de  20  à  25  aiis. 

«Sans  contester  la  part  d’influence  de  cette  cause,  je  montre,  en  étu¬ 
diant  la  même  question  pour  d’autres  pays,  que,  si  les  choses  se  passent 
en  Belgique,  en  Hollande,  en  Prusse  et  dans  le  canton  de  Genève  comme 
en  France,  l’homme  meurt  comme  la  femme,  plus  de  25  à  30  ans  que 
de  20  à  25  en  Angleterre  et  en  Suède;  il  est  vrai  que  ces  derniers  pays 
n’ont  pas  la  conscription  et  enrôlent 'leurs  soldats;  mais  le  canton  de 
Genève,  qui  n’a  pas  d’armée  permanente,  et  perd  cependant,  comme  la 
France,  plus  d’hommes  de  20  A  25  ans  que  dans  le  lustre  suivant,  éta¬ 
blit  l’insuffisance  de  l’explication  proposée. 

«Je  cherche  l’explication  des  mortalités  relatives  aux  divers  âges  de 
la  vie  dans  les  tables  que  j’ai  dressées,  en  classant  selon  les  diverses 
causes  de  mort  les  décès  de  treize  années  du  canton  de  Genève. 

«Je  trouve,  par  ce  moyen ,  la  loi  de  fréquence  relative  des  décès,  de 
20  à  25  ans  et  de  25  à  30  ans,  de  chaque  sexe,  pour  chaque  cause  de 
mort.  Toutes  les  causes  donnent  des  résultats  parallèles  pour  les  deux 
sexes,  sauf  deux  causes  imporlantes,  qui  suffisent, par  leur  influence 
combinée,  à  expliquer  la  question  pendante  ;  les  accidents  extérieurs  et 
les  suites  de  couches. 

«Les  morts  violentes  sont  cinq  fois  plus  fréquentes  chez  l’homme  que 
chez  la  femme  entre  20  et  30  ans,  el,  quoiqu’elles  soient,  dans  les  deux 
sexes,  plus  fréquentes  de  20  à  25  ans  que  de  25  A  30  ans,  dans  les  pays 
où  les  morts  violentes  sont  très-nombreuses,  la  mortalité  masculine  de 
20  A  25  ans  sera  plus  marquée. 
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«D'autre  pari,  les  suites  de  couches  élanl  l’apanage  exclusif  du  sexe 
féminin,  el  portant  principalement  sur  l’âge  de  25  à  30  ans,  plus  les  dé¬ 
cès  de  cet  ordre  seront  nombreux  dans  un  pays ,  plus  la  mortalité  des 
femmes  de  25  à  30  tendra  à  prédominer  sur  l’âge  précédent. 

«C’est  dans  la  fréquence  relative  de  ces  deux  causes  que  se  trouvera 
l’explication,  pour  chaque  pays,  delà  mortalité  des  deux  sexes  dans  les 
deux  lustres  étudiés. 

«La  France  n’étant  pas  encore  en  mesure  de  se  rendre  compte  de  la 
mortalité  au  point  de  vue  des  causes  diverses  de  mort,  elle  nombre  des 
morts  violentes  accusé  par  les  comptes  rendus  de  la  justice  criminelle 
étant,  selon  mes  recherches  (voyez  mon  Essai  de  statistique  mortuaire ), 
trois  fois  moindre  que  la  probable  réalité,  il  n’est  pas  possible  d’étudier, 
pour  la  France,  la  question  sur  les  bases  précédentes.» 

—  M.  Doyère  communique  une  note  sur  les  revivifications  et  les  ani¬ 
malcules  ressuscitants. 

Dans  un  travail  présenté  à  l’Académie  il  y  a  plus  de  vingt  ans,  mais 
qui  a  été  récemment  rappelé  par  M.Miloe-Edwards,  à  l’occasion  delà 
discussion  sur  les  générations  spontanées,  M.  Doyère  avait  présenté  une 
série  d’expériences  destinées  à  confirmer  et  à  étendre  les  résultats  obte¬ 
nus  par  Spallanzani ,  résultats  contestés  depuis  la  mort  de  l’illustre  ob¬ 
servateur  par  plusieurs  naturalistes.  De  nouveaux  contradicteurs  s’étant 
présentés  depuis,  M.  Doyère  a  repris  son  travail,  et,  dans  le  présent  mé¬ 
moire,  il  s’attache  à  faire  voir  que  le  défaut  de  succès  qu’ont  éprouvé, 
dans  des  tentatives  dé  revivification,  certains  expérimentateurs,  lient  à 
ce  que  d’importantes  précautions  ont  été  négligées,  que  la  dessiccation, 
par  exemple,  n’a  pas  été  conduite  convenablement,  de  sorte  qu’elle  était 
loin  d’élre  complète  quand  les  animaux  ont  été  exposés  à  une  tempéra¬ 
ture,  qu’ils  eussent  supportée  sans  inconvénients,  une  fois  bien  dessé¬ 
chés.  Ces  précautions,  à  la  vérité,  n’ont  pas  été  omises  par  d’autres  ex¬ 
périmentateurs,  trop  habitués  à  ce  genre  de  recherches ,  pour  ne  pas 
sentir  l’importance  de  chacune  des  conditions  de  l’expérience;  mais  ce 
qu’ils  ont  peut-êtrè  ignoré,  c’est  que  ce  pouvoir  de  revivification  ne 
parait  pas  exister  pour  tous  les  syslolides.  S’ils  avaient  expérimenté  sur 
le  rotifêre  des  gouttières,  ils  ne  nieraient  plus  probablement  l’existence 
d’animalcules  ressuscitants. 

—  M.  Drouet  adresse  un  mémoire  contenant  la  description  d’un 
monstre  cyclocéphale,  du  sexe  féminin,  ayant  vécu  9  jours. 

Séance  du  30  mai.  M.  Flourens  lit  une  note  sur  la  mutation  de  la  ma¬ 
tière  el  la  force  mèt'aplastique.  Il  rappelle  quelques  passages  de  sou 
livre  sur  la  formation  des  os  et  sou  récent  ouvrage  sur  la  longévité  hu¬ 
maine,  et  expose  sommairement  un  certain  nombre  d’expériences  qui 
lui  semblent  démontrer  que  la  rénovation  de  la  matière  se  fait  cinq  ou 
six  fois  au  moins  pendant  la  durée  de  l’accroisssemenl.  Quoi  qu’il  eu 
soit,  au  reste,  de  sa  durée  précise,  elle  se  fait,  ajoute-t-il,  plusieurs 
fois,  et  cela  suffit  pour  prouver  que  dans  les  corps  vivants,  il  y  a  une 
XI  Y.  8 
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forcé  qüi  régit  la  hiàtière,  tout  comme  il  ÿ  en  à  une  qUi  régit  ld  forme. 
J’ài  ajjpëté  la  fbrCé  qüi  régit  la  forme  morpho-plastique;  j’àp joelle  cèllé 
qili  régit  Û  matière ,  où  plutôt  le  changement  continuel  dé  ia  matière, 
force  métaplas  tique. 

—  M.  Rdüget  prédénie  un  mémoire  ayant  pour  titré  De  là  Substance 
arhylatèe  amorphe  dans  les  tissus  deS  embryons. 

La  substance  amylacée  amorphe  ( zoamyline )  contenue  dans  les  cel¬ 
lules  ou  tübës  (ttitiscuiairès)  qüi  Constituent  lès  éiërhërits  propres  des 
tissus  du  ,bn  la  rencontre,  Së  présenté  non  comme  une  sUbslaticé  gfa- 
rilllëiisë,  biais  sous  fdl’nie  d’Lui  piashia  liquide  qui  peut  renfermer  dés 
gràHuIatioiis  de  hiâtières  Irës-diffét'erttès,  azotées  dit  graiSseUSës. 

Dans  de  récentes  dbservdlibrlS  sur  la  part  que  préiid  là  zoabiÿliüè  à 
l’évolution  des  tissus  des  eiübrÿbHs,  j’ai  constaté,  dit  Paütëur,  qu’aux 
tissus  épithélidllx  et  mùscdlaii-es  ddhs  la  constitution  desquels  bn  sait 
que  la  zoamyline  intervient,  il  faut  joindre  les  cartilages  d’bssificàtlo'li  : 
cette  substance  est  contenue  dans  les  cellules  (capsuièâ)  du  cartilage , 
là  substance  fondamentale  en  paraît  entièrement  privée. 

La  pPéselibe  d’élérriehts  renfermant  une  substance  amylacée,  dans 
l’àttlhids  o il  lé  placenta,  n’est  çlu’utf  cds  particulier  et  tdht  à  fait  Sécdn- 
ddirë  du  fait  général  de  ld  présence  d’une  Substdnce  dmÿlaCéë  ddns  les 
êlértiehts  dë  la  plupdrl  des  tissüs  de  l’ëmbrydn.  Il  n’y  a  lied  dé  vOir  là 
ni  lui  Oi’ganc  hépatiqUe  temporaire,  ni  une  fonction  nouvelle  du  pla- 
cènta.  L’exislëiiëé  dë  la  siibsiancë  dmylacéë  indique  hbh  uhé  hoüvëllè 
fonction  d’Orgdhe,  mdis  Une  hdiivellë  propriété  de  tissüs.  Ld  production 
dii  sücfé  U’ëst  pàS  le  büt,  mais  sëuléihéht  là  cohséquertcë  delà  présence 
dans  l’Organisme  de  la  zoamyllüé.  Le  SÜCfë,  que  la  sécrétion  urinaire 
aCcUhdülè  ddhs  les  liquides  alldrttoïdien  ët  amniotique,  chez  le  fœtus 
dont  les  tissus  rëhfërmërtl  de  la  zoaüiyliiiè  ,  est  le  résultat  dë  là  désas- 
similatidh  dë  cette  substance ,  comme  l’iirée  de  Celle  des  substances 
jirôtéiques. 

—  M.  Pétrëqüin  Communiqué  un  mémoire  silr  V'êthploi  de  ï’êiic- 
Iticité  ddhs  ic  traitement  des  paralysies  de  la  vessie  et  de  certains  Catar- 
Htés  iiésicaux.  U  préconisé  l’ehiploi  d’appafëilS  à  courants  volta-fara- 
diqùëSi  èt  rëCortimahdè  de  fdire  dés  Séàhcës  Courtes,  ët  dë  fëboü- 
rir  à  une  électrisation  tempérée  et  localisëè  sur  lés  herfs  à  ëxciter. 
Après  àVoir  rappelé  lés  connexions  du  plexus  vésical  dvèé  le  plexus 
hémorrholdàl ,  l’autetir  ajouté  :  éOii  est  dès  lors  condüit  physiologi- 
qüeriient  à  àppliqüer  l’électricité  au  traiteiliént  de  là  paralysie  Vésicale 
ën  portant  Un'  excitateur  ddhs  la.  vëssië  ët  un  autre  ddHS  le  rectum» 
(Pétrequin,  Anatomie  topographique,  1857,  p.  400).  C’est  ce  ijüe  noüs 
avons  fait;  de  plus , ndUs  dvOhs  iaisSé l’urinè  dans  la  véssië  ^du lieu  de 
ld  Vidër,  comme  OH  le  faisait  âVdht  üoüs),  àfiii  qii’éllë  Servit  de  cbnduc- 
{éuC  SUC  toute  ld  sürfdce  intèCne  de  l’Organe.  Èhfih  nous  avOUs,  pour 
agir  Sur  la  face  dtitéfieufè  et  le  sommet  de  la  vésSie,  porté  un  excitateur 
dti  Cehlre  de  l’hÿpogdSÉrë  •  ajoutons  qü’il  fàüdfa  fi’ÿ  rëvedir  qu’avec 
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réserve  polir  éviter  des  effets  réflexes,  ce  qui  ne  manquerai!  guère 
d’avoir  lieu  si  on  s’écartait  vers  la  racine  des  cuisses  oit  les  épines  ilia¬ 
ques. 

—  M.  Virchow,  de  Berlin,  est  élu  correspondant  pour  la  section  dë 
médecine  et  de  chirurgie,  en  remplacement  de  fëü  M.  ftiarshall-Hall , 
par  30  suffrages  cBhtfé  18  dodhés  à  SI.  Ribèri ,  et.  i  à  M.  hokilànsky. 

Séance  du  6  juin.  M.  Geoffroy  Saint-Hilaire  Bonne  iècliife  d’üiie  note 
sué  un  agneau  acéphalièn  du  genre  péracéphale.  Chez  ce  monstre,  non- 
sëülBhient  il  n’existe  point  de  tête  et  dé  cou,  niais  lé  thorax  et  les  mem¬ 
bres  süpérietirs  manquent  également,  Un  abdomen,  arrondi  supérieu¬ 
rement,  un  peu  plus  large  que  long,  et  deux  membres  gin  lui  font 
suite;  cdmposeht  l’ètffe'  tout  entier.  L’ombiiië  est  beaucoup  plus  rap¬ 
proché  de  la  pa’rlië  antérieure  que  de  la  partie  pBslériëurë  dé  l’abdo¬ 
men  •  lëS  organes  sexuels  Sont  mâles.  Les  membres  soiii  dé  forme  irré¬ 
gulière  ,  Cdbloüfriés,  recourbés  én  dedans  a  Ifeiir  extféhiité,  inégaux 
èn  volume,  et  terminés  par  dés  doigts  en  nombres  différents  de  l’un  à 
l’âutre. 

—  M.  Gaultier  de  Claubrv  conlniuniqùë  une  note  dans  laquelle  il  in¬ 
diqué  Un  nouveau  procédé  poui’  là  détermination  clans  les  eaux  natu¬ 
relles  ou  minérales  des  proportions  dés  acides  carbonique  ou  sulfliydrique 
libres  ou  combinés  dux  basés. 

—  M.  0.  Davainë  communique  des  récliel-clies  sur  les  conditions  de 
ieséistknce  él  dé  la  hon-exièiencc  de  la  réviviscence  chez  dès  espèces  ap¬ 
partenant  au  même  genre.  Il  tire  de  ses  éludes  lés  conclusions  suivantes: 
Les  espèces  qlii  viverit  cohslâmmedt  subinérgées  lie  possèdent  pas  la 
propriété  de  reprëiidre  lès  thanifèslatiohs  de  la  vie  àprès  avoir  été  des¬ 
séchées,  mèmë  péhdaht  un  court  espacé  de  temps.  Les  espèces  qui 
vivent  dàlis  des  lieux  exposés  aux  àllërnâtivëà  de  sécheresse  ët  d’hu¬ 
midité  possèdent  au  contraire  cette  propriété,  même  lorsque  la  des¬ 
siccation  à  été  prolongée  pendant  ùn  espace  de  temps  relativement 
très-long. 

—  M,  C.  Dareste  envoie  une  note  sur  un  nouveau  gènrè  de  monstruo¬ 
sités  doublés  appartenant  à  la  famille  des  polÿgnathièns. 

—  M.  Hollard  rapporté  lin  nouvel  exëmple  de  croisement  fécond  du 
canis  luptis  et  dit  cânis  farüiliaris. 

Séance  du  13  juin.  M.  Flourens  présente,  au  nom  de  M.  M.  Paolini, 
professeur  de  physiologie  à  l’ünivëfsilé  de  Bologne,  un  mémoire  relatif 
à  de  nouvelles  expériences  faites  par  l’auteur  sur  la  moelle  épinière, 
expériences  qu’il  résume  dans  iëà  propositions  suivantes  : 

1°  Les  cordons  postérieurs  et  latéraux  de  la  moelle  épihiêrè  Sont 
doués  d’üne  sensibilité  ëxquise. 

2°  La  division  de  ces  cordons  n’empêche  pas  la  transmission  à  l’en¬ 
céphale  des  impfëssiohs  sensitives. 

3°  Les  imprêèslOtis  transrhisës  pàr  les  racines  spinales  postérieures , 
après  uii  dëiüft  tfàj  et  à  travers  iës  fibres  médullaires  de  ces  cordons  , 
passent  dans  la  substance  grisé. 
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4°  La  substance  grise,  quoique  insensible  par  elle-même,  c’est-à-dire 
incapable  de  recevoir  immédiatement  les  impressions  excitatrices  du 
sentiment,  parait  le  moyen  indispensable  pour  le  transport  de  ces  im¬ 
pressions  au  sensorium  commun. 

ô°  Les  seuls  cordons  postérieurs  étant  coupés  transversalement,  la 
sensibilité  des  parties  de  l’animal,  situées  au-dessous  de  la  section, 
augmente  temporairement. 

6"  Les  cordons  postérieurs  conservent  leur  propre  sensibilité,  bien  que 
coupés  en  deux  ou  trois  points,  à  une  certaine  distance  l’un  de  l’autre. 

7°  Les  cordons  antérieurs  sont  insensibles  à  l’application  immédiate 
des  stimulus. 

8°  Enfin  ces  cordons  antérieurs  sont  essentiellement  moteurs ,  mais 
ne  semblent  pas  étrangers  à  la  production  du  sentiment. 

—  M.  Flourens  signale,  parmi  les  pièces  imprimées  delà  correspon¬ 
dance,  un  opuscule  concernant  des  expériences  physiologiques  sur  la 
transmission  (le  la  sensibililé  et  du  mouvement  dans  la  moelle  épinière. 
L’auteur,  M.  Yan  Kempen,  professeur  à  l’Université  de  Louvain ,  a  ré¬ 
pété  les  expériences  faites  depuis  quelques  années  par  divers  physio¬ 
logistes,  et  en  a  institué  qui  lui  sont  propres.  Les  résultats  auxquels  il. 
est  arrivé  sont  résumés  par  lui  dans  les  termes  suivants  : 

1.  Chez  les  grenouilles,  la  transmission  de  la  sensibilité  consciente  est 
croisée  dans  toute  la  longueur  de  la  moelle  épinière  ;  celle  du  mouve¬ 
ment,  au  contraire,  est  directe  dans  la  portion  lombo-dorsale,  et  croisée 
dans  sa  portion  cervicale. 

2.  Chez  les  pigeons,  l’enlre-croisement  des  conducteurs  de  la  sensi¬ 
bilité  consciente  a  lieu  dans  toute  la  longueur  de  la  moelle  épinière.  La 
transmission  du  mouvement  volontaire  est  directe  dans  la  région  lombo- 
dorsale;  elle  est  au  contraire  croisée  partiellement  dans  la  région  cer¬ 
vicale. 

3.  Chez  les  mammifères ,  la  propagation  de  la  sensibilité  consciente 
est  croisée  dans  toute  la  longueur  de  la  moelle  épinière.  La  transmis¬ 
sion  du  mouvement  volontaire  est  seulement  directe  dans  la  région 
lombo-dorsale  ;  à  la  région  cervicale,  elle  estera  partie  croisée,  el  la 
plus  grande  partie  y  est  encore  directe,  puisque  dans  nos  expériences 
le  membre  postérieur  du  côté  opéré  était  plus  paralysé  que  celui  du 
côté  opposé. 

VARIÉTÉS. 

Création  d’une  Faculté  de  médecine  à  Varsovie. — Concours  d’agrégation.  — 
Chaires  de  physiologie  et  de  pharmacie.  —  [Programme  de  prix. 

On  nous  écrit  de  Varsovie  :  Je  remplis  ma  promesse  en  vous  en¬ 
voyant  quelques  notes  sur  les  établissements  médicaux  de  la  Russie, 
puisque  vous  avez  pensé  que  ces  renseignements,  si  incomplets  qu’ils 
soient,  auront  de  l’intérêt  pour  vos  lecteurs. 


VARIÉTÉS. 
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Varsovie  était  ma  première  station  ;  mais,  en  dehors  de  la  position 
géographique,  Varsovie  a  des  droits  à  figurer  en  première  ligne.  L’école 
de  médecine  polonaise  vient  â  peine  d’être  créée  :  elle  a  l’avenir  et 
aussi  les  tâtonnements  des  institutions  jeunes,  dont  on  aime  à  saisir 
les  tendances  et  à  prévoir  les  progrès. 

Après  la  guerre  de  1830,  l’Université  de  Vilna,  qui  dut  à  Frank  la 
meilleure  part  de  sa  notoriété,  fut  supprimée;  celle  de  Varsovie,  qui 
peut-être  était  moins  connue,  disparut  également.  La  Pologne,  réduite 
au  régime  que  vous  savez,  se  trouva  ainsi  dépouillée  de  tout  établisse¬ 
ment  scientifique,  au  profit  de  l’école  de  Dorpat  et  des  universités  alle¬ 
mandes.  Les  étudiants  dispersés  abandonnèrent  la  suite  de  leurs  éludes, 
et  laissèrent  â  de  rares  praticiens  étrangers  la  médecine  des  petites  lo¬ 
calités,  étant  en  nombre  plus  qu’insuffisant,  même  pour  les  grandes 
villes.  C’est  seulement  en  1857  que  l’empereur  Alexandre  décréta  la  con¬ 
stitution  d’une  académie,  ou,  pour  parler  notre  langue,  d’une  Faculté  de 
médecine  qui  aurait  son  siège  dans  la  capitale  de  la  Pologne,  et  fourni¬ 
rait  l’instruction  aux  élèves  en  médecine  et  en  pharmacie.  L’organisa¬ 
tion  effective  est  encore  plus  récente.  Dans  les  premiers  mois  de  1858, 
l’empereur  appela  de  Kiew  le  professeur  Zizurin,  et  lui  confia,  avec  le 
litre  de  président,  la  haute  direction  des  études. 

Le  choix  était  doublement  heureux  et  a  porté  ses  fruits.  Le  professeur 
Zizurin,  chargé  de  l’enseignement  de  la  clinique  dans  une  des  Facultés 
les  plus  méritantes  de  l’enjpire,  et  qui  compte  parmi  ses  maîtres  des 
hommes  aussi  éminents  que  Walter,  Karavajeff,  etc.,  était  en  outre  fami¬ 
liarisé  avec  les  modes  d’instruction  médicale  usités  dans  toute  l’Europe; 
il  avait  résidé  assez  longtemps  en  France,  en  Allemagne,  en  Angleterre, 
pour  apporter,  avec  une  rare  expérience,  une  grande  largeur  de  vues. 

Scientifiquement,  l’école  est  son  œuvre  ;  elle  le  sera  plus  encore  dans 
l’avenir,  quand  le  temps  aura  amélioré  un  programme  nécessairement 
improvisé,  et  dont  personne  ne  saura  mieux  que  lui  reconnaître  les  côtés 
faibles. 

11  y  avait  là  en  effet  à  vaincre  des  obstacles  contre  lesquels  échouent 
souvent  les  efforts  des  hommes  de  science,  trop  droits  dans  leurs  in¬ 
tentions  pour  être  habiles,  quand  même,  dans  leurs  actes .  Le  budget , 
ce  nerf  de  toute  institution,  était  restreint;  des  règlements  administra¬ 
tifs  avaient  limité  la  sphère  d’action  et  imposé  leurs  règles  au  dévelop¬ 
pement  de  l’école.  Il  fallait  lutter  contre  des  amour-propres,  des  sus¬ 
ceptibilités  locales,  et  aussi  contre  tous  les  hasards  de  l’opinion  ;  les  uns 
croyaient  toujours  trop  faire  en  octroyant  chaque  concession  ;  les  autres 
trouvaient  qu’on  ne  faisait  jamais  assez,  et  eussent  souhaité  quelque 
Minerve  sortant  tout  armée  du  cerveau  d’une  divinité. 

Ce  n’est  pas  sans  un  labeur  ingrat  que  se  fondent  les  œuvres  dura¬ 
bles;  la  presse  étrangère  est  venue  elle-même  compromettre  plus  d’une 
fois  l’avenir,  louant  saga  critique  ou  critiquant  sans  réserve.  Nous  sa¬ 
vons,  avec  nos  établissements  assurés  par  la  longue  tradition  ,  ce  qu’il 


faut  d’énergie  et  ce  qu’on  doit  éprouver  de  déboires ,  quand  on  veut 
obstinément  le  bien,  et  qu’on  entend  diriger  de  nom  et  de  fait.  Tôt  ou 
tard  la  récompense  vient  à  qui  sait  non  pas  attendre,  mais  persévérer.  Le 
président  dp  l’Académie  médicale  de  Varsovie  a  subi  ces  épreuves,  et  je 
crois  qu’il  est  bien  près  de  les  avoir,  traversées.  Si  peu  de  poids  qu’ait 
l’opinion  d’un  visiteur  sans  autorité  officielle,  je  souhaite  qu’il  trouve 
dans  mon  témoignage  et  dans  le  vôtre  l’appui  moral  que  lui  doivent  les 
médecins  inspirés  par  l’amour  de  l’art  et  de  la  science.  En  tout  cas, 
l'événement,  juge  plus  sûr  que  l’opinion,  garantit  déjà  le  succès. 

Les  étudiants  ont  afflué;  on  en  cpmpte  aujourd’hui  près  de  400,  tous 
Polonais,  jeunes  comme  l'institution,  mais  peut-être  aussi  trop  peu 
préparés  par  leurs  éludes  antérieures.  Quelque  zèle  qu’on  déploie ,  il 
faudra  plusieurs  années  pour  que  le  niveau  de  l’instruction  littéraire  et 
scientifique  soit  à  la  hauteur  de  ce  qu’on  doit  exiger  d’un  étudiant  qui 
commence  l’étude  de  la  médecine.  Peu  à  peu  on  comprendra  la  néces¬ 
sité  d’un  enseignement  élémentaire  fort  et  sérieux;  non-seulement  le 
pqys aura  gagné  une  Faculté  de  Médecine,  mais ,  par  la  force  même  des 
choses,  les  établissements  d’instruction. secondaire  auront  bénéficié  du 
progrès. 

On  comprend  qu’au  début,  et  avec  des  élèves  tops  commençants ,  les 
scippces  accessoires  doivent  occuper  une  place  qu’elles  auront  bientôt 
à  partager  avec  la  médepipe  proprement  dite;  jusqulà  présent  Fana- 
tpmie  et  la  physiologie  représentent  le  degré  le  plus  élevé  de  Teijsei- 
gpement.  Bien  que  le  personnel  des  professeurs  soit  encore  incomplet  , 
tout  aété  disposé  ppur  que  les  cours  fussent  à  la  hauteur,  delà  science 
actuelle.  Dans  les  grands  centres,  scientifiques  ;  jes  élèves  disposent  de 
ressources  nombreuses  en  dehors  même  de  l’école  ;  ils  opt  de  riches 
collections,  des  chaires  spéciales .  des  lab,prato,ires  qpi  foup  sont  ou¬ 
verts.  A  Varsovie,  l’école  devait  se  suffire  à  pUe-même  ;  j’>ai  été.  heureux 
de  Ypip  que  les  eplleclions  rassemblées  presque  à  la  hâte  sont  déjà  con¬ 
sidérables;  le  cabinet  de  physique  renferme  des  instruments  de  choix 
qpe  lui  envirait  plus  d’une  de  nos  Facultés;  les  collections  mipépalo- 
giques,  zooiogiques  et  pbarmàcpipgiquessopt  en  voie  de  rapide  accrois¬ 
sement;  la  bibliothèque  confient  4  à  5,Q0Q  volumes,  et  ne  lardera  pqsà 
s’enriphjr.  Le  gouvernement,:  par  une  mesure  qufon  np  saurait  trop 
louer,  a  décidé,  que  tous  les  livres  de  médecine  appartenant  oux  biblio¬ 
thèques  publiques  de  ia  ville  deyaient  faire  retour  à  la  bibiiothèqnede 
la  Faculté.  Encore  quelques  années,  et  Varsovie  se  trouvera  dotée  d’une 
bibliothèque  spéciale  que  Paris  souhaite  en  vain,  Pt  qui ,  là  plus  qu’ail- 
lpups,  rendrait  |ps  énormes  services  que  votre  journal  a  inuljlpment 
signalés.  Un  herbier,  pn  labopaifoire  ifiod$le  ppur  j§  chimjp,  up  Jqjip- 
rafojpe  de  pharmacie,  fournissent  gpx  élèves  fous  Jes  moyens  de  s’in¬ 
struire  et  sont  assidûment  fréquentés. 

L’ampbilbéâlre  d’ainafomie  attenant  à  l’hôpital  de  l’Erifauf-Jésus  est 
également  bien|inslallé,  quoique  peut-être  d’une  étendue  insuffisante; 
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Les  bàtimpnts  de  l’éçp!p  ne  maqqqept  pas  d’jipe  cqptqinq  grandeur. 
Affectas  d’abord  4  fin  cercle  scientifigpq  sous  le  titre  de  Palais  des  Amis 
de  la  science,  ils  ont  élé  largement  appropriés  à  |eiir  nouvelle  destina¬ 
tion  ;  c’est  quelque  chose  pour  qne  institution  qui  (j^qte  que  de  s'or¬ 
ganiser  daps  de  yqslps  copslrnclipns,  au  centre  fie  la  ville,  éj.  <Jp  manière 
à  faire  ressortir  l’importance  qu’oq  attache  à  spn  futur  développement. 
Le  président  Zizurin  est  un  homme  tpop  pratique  popr  ne  pas  s’en 
rendre  cqmpte;  il  a  veillé  avec  une  sollicitude  tqu|e  particulière  sur  la 
distribution  intérieure,  qui ,  malgré  plus  d’un  défaut  inséparable  des 
apprqpriatjpns  de  seconde  main ,  est  remarquablement  entendue.  Les 
amphithéâtres  de  cours,  en  communication  directe  avec  les  pabinets  ou 
les  laboratoires,  sont  d’un  aspect  et  d’une  dimension  très-conyenaj)|es  ; 
mais  ce  qui  ip’a  frappé ,  et  cette  impression  de  voyageur  a  son  côté 
vrai,  c’est  que  l’esprit  moderne  anime  toute  cette  installation.  Le  coni- 
fortable  auquel  les  aménagements  de  notre  école  de  Paris  nous  ont  si 
peu  habitué  se  montre  partout  ;  le  gaz  circule  à  profusion,  il  éclaire  le 
soir  les  salles  dîétude  ou  de  dissection  et  les  laboratoires,  il  alimente 
les  fourneaux  des  chimistes;  en  un  mot,  tout  a  été  disposé  pour  rendre 
aux  élèves  le  séjpur  de  l’école  Facile  et  utile  à  la  fois. 

Ce  commencement  d’organisation  fait  honneur  à  l’honorable  prési¬ 
dent,  quj  y  a  voué  tout  son  zèle.  J’aurais  craint,  en  voyant  les  sciences 
accessoires  si  bien  partagées,  que  dans  l’avenir  l’accessoire  ne  nuisit 
au  principal  ;  mais  le  savoir  tout  médical  du  professeur  Zizurin  est  une 
garantie.  Il  est  impossible  qu’un  clinicien  éclairé  par  une  longue  pra¬ 
tique  hésite,  quand  je  temps  sera  venu,  à  donner  à  l’enseignement 
médical  la  part  souveraine  qui  lui  revient  dans  une  Faculté  de  méde¬ 
cine. 

—  Le  ministre  de  l’instruction  publique  et  des  cultes,  vu  le  statut  du  ■ 
19  août  1857  sur  l’agrégation  des  Facultés,  arrête  : 

Art.  1er.  Un  concours  pour  sept  places  d’agrégés  stagiaires  près  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  (section  de  médecine  proprement  dite 
et  de  rqédecine  légale)  sera  ouvert  Paris  le  1er  décembre  1859. 

Un  concours  pour  trois  places  d’agrégés  stagiaires  près  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Montpellier  (section  de  médecine  proprement  dite  et  de 
médecine  légale)  sera  ouvert  à  Montpellier  le  1er  décembre  1859. 

Un  concours  pour  une  place  d’agrégé  stagiaire  près  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Strasbourg  (section  de  médecine  proprement  dite  et  de 
médecine  légale)  sera  ouvert  à  Strasbourg  le  1er  décembre  1859. 

Art.  2.  Un  concours  pour  quatre  places  d’agrégés  stagiaires  près  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Pd ris  (section  de  chirurgie  et  d’accouche¬ 
ment)  sera  ouvert  à  Paris  le  1er  avril  1860. 

Un  concours  pour  une  place  d’agrégé  stagiaire  près  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Montpellier  (section  de  chirurgie  et  d’accouchement)  sera 
ouvert  à  Montpèliier'le  1er  février  1860. 
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Un  concours  pour  une  place  d’agrégé  stagiaire  près  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Strasbourg  (section  de  chirurgie  et  d’accouchement)  sera 
ouvert  à  Strasbourg  le  1er  février  1860. 

Art.  3.  Un  concours  pour  deux  places  d’agrégés  stagiaires  près  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris  (section  des  sciences  anatomiques  et  phy¬ 
siques)  sera  ouvert  à  Paris  le  15  juin  1860. 

Un  concours  pour  deux  places  d’agrégés  stagiaires  près  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Montpellier  (section  des  sciences  anatomiques  et  phy¬ 
siques)  sera  ouvert  à  Montpellier  le  1er  avril  1860. 

Un  concours  pour  deux  places  d’agrégés  stagiaires  près  delà  Faculté 
de  Médecine  de  Strasbourg  (section  des  sciences  anatomiques  et  phy¬ 
siques)  sera  ouvert  à  Strasbourg  le  1er  avril  1860. 

Fait  à  Paris,  le  31  mai  1859.  Roulahd. 

—  La  Faculté  vient  de.  faire  sa  présentation  des  candidats  aux  chaires 
de  physiologie  et  de  pharmacie;  elle  a  porté  : 

Pour  la  chaire  de  physiologie  :  en  première  ligne,  M.  Longet;  en  se¬ 
conde  ligne,  M.  Béclard. 

Pour  la  chaire  de  pharmacie  :  en  première  ligne,  M.  Regnauld  ;  en  se¬ 
conde  ligne,  M.  Leconte;  en  troisième  ligne,  M.  Louis  Orfila. 

—  Voici  le  programme  d’un  prix  proposé  par  la  Société  médicale  de 
Genève  : 

La  Société  médicale  de  Genève  décernera  en  1860  un  prix  de  1 ,000  fr. 
et  un  accessit  de  500  fr.  aux  auteurs  des  deux  meilleurs  travaux  inédits 
sur  les  questions  relatives  à  la  variole,  à  la  varioloïde,  à  la  varicelle,  à 
la  vaccine  et  aux  vevaccinations.  Les  concurrents  devront  s’attacher 
plus  particulièrement  aux  points  suivants  : 

1°  Rechercher,  par  la  comparaison  des  principales  épidémies  de  va¬ 
riole  qui  ont  sévi  en  Europe  dans  le  xixe  siècle,  si  cette  maladie  tend  de 
nouveau  à  augmenter  de  fréquence,  et  quelles  sont  les  formes  sous  les¬ 
quelles  elle  se  présente  aujourd’hui  chez  les  sujets  vaccinés. 

2°  Déterminer  si  les  sujets  revaccinés  sont  complètement  et  définiti¬ 
vement  préservés  de  la  variole;  dans  le  cas  contraire,  indiquer  le  degré 
et  la  durée  de  la  préservation. 

3°  Résumer,  sous  forme  de  conclusions  pratiques,  les  données  four¬ 
nies  par  la  solution  des  questions  précédentes. 

Les  mémoires,  rédigés  en  français,  en  allemand,  en  anglais,  en  italien 
ou  en  latin,  devront  être  adressés  franco,  avant  le  l°r juin  1860,  à 
M.  A.-J.  Duval,  secrétaire  de  la  Société,  Grande-Rue,  n"  202,  à  Genève. 
Le  nom  de  chaque  auteur  devra  être  renfermé  dans  un  pli  cacheté  an¬ 
nexé  au  mémoire. 

La  Société  se  réserve  le  droit  de  publier  û  ses  frais  et  en  français 
tout  ou  partie  des  mémoires  couronnés. 

Dans  le  cas  où  aucun  des  travaux  reçus  ne  serait  jugé  digne  soit  du 
prix,  soit  de  l’accessil,  la  question  sera  remise  au  concours. 
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Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chroniques  de  l’appareil 
locomoteur,  par  H.  Bodyier;  1  volume  in-8°,  avec  allas  de  20  plan¬ 
ches,  1858.  Chez  J.-B.  Baillière. 

Mettre  en  lumière  des  connaissances  trop  peu  répandues ,  combattre 
des  erreurs  accréditées  sur  les  maladies  chroniques  de  l’appareil  loco¬ 
moteur,  compléter,  rectifier  au  besoin,  vérifier  à  nouveau  des  doctrines 
aujourd’hui  confirmées  par  le  temps ,  telle  est  la  tâche  que  s’est  imposée 
M.  Bouvier  dans  ce  livre,  tel  est  aussi  le  but  qu’il  a  atteint.  Pouvions- 
nous  désirer,  pour  la  solution  de  questions  aussi  importantes,  une  expé¬ 
rience  plus  consommée,  un  savoir  plus  étendu ,  des  recherches  plus 
consciencieuses? 

Cet.  ouvrage  est  la  reproduction  des  leçons  que  M.  Bouvier  a  profes¬ 
sées  pendant  trois  ans  à  l’hôpital  des  Enfants  ;  il  forme  une  sorte  de 
traité  pratique  sur  les  principales  difformités  des  systèmes  osseux  et 
musculaire. 

Nous  suivrons  dans  notre  analyse  l’ordre  adopté  par  l’auleur,  et  nous 
nous  occuperons  successivement  du  mal  vertébral  de  Polt,  du  mal 
sous-occipital,  des  pseudarthroses  coxo-fémorales,  du  strabisme,  du 
pied  bot,  du  rachitisme,  et  des  courbures  pathologiques  du  rachis. 

Si  la  dénomination  générale  de  mal  vertébral  de  Pott  offre  l’avantage 
de  ne  rien  préjuger  de  la  nature  de  l’affection,  considérée  tour  à  tour 
comme  une  ostéite,  une  maladie  tuberculeuse,  unearihrite,  elle  a  le 
tort  de  réunir  sous  un  même  chef  des  états  pathologiques  différents,  et 
ce  n’est  que  provisoirement  que  M.  Bouvier  a  dû  les  confondre  dans  une 
description  commune.  Tous  les  efforts  doivent  donc  tendre  à  faire  ces¬ 
ser  celle  confusion ,  et  c’est  en  s’inspirant  de  cette  idée  que  M.  Broca  a 
lenté  récemment  de  différencier  les  deux  formes  les  plus  fréquentes  de 
l’affection  vertébrale ,  les  tubercules  et  la  carie.  Suivant  ce  chirurgien , 
les  tubercules  du  rachis  seraient  plus  fréquents  chez  les  enfants  que  la 
carie,  ils  auraient  pour  siège  de  prédilection  la  région  dorsale,  s’ac¬ 
compagneraient  presque  toujours  d’une  gibbosité  assez  saillante  et 
amèneraient  de  bonne  heure  la  paralysie  des  membres  abdominaux. 

Dans  la  carie  on  observerait  fréquemment ,  pour  ne  pas  dire  toujours, 
des  abcès  par  congestion;  la  résorption  de  ces  foyers  purulents  se¬ 
rait  exceptionnelle,  tandis  qu’elle  ne  serait  pas  rare  dans  l’affection 
tuberculeuse.  Enfin,  et  c’est  là  un  point  important  pour  le  pronostic, 
les  tubercules  vertébraux  guérissent  souvent  par  les  traitements  les  plus 
divers,  et  même  sans  aucun  traitement;  la  carie  abandonnée  à  elle- 
même  est  au  contraire  presque  inévitablement  mortelle. 
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Après  aspic  exposé  avec  détail  la  symptomatologie,  le  diagnostic, les 
lésions  pathologiques  du  mal  de  Polt ,  M.  Bouvier  arrive  au  traitement; 
il  s’élève  avec  juste  raison  contre  l’emplpi  des  cautères,  et  ne  cherche 
qu’à  aider  la  nature  dans  l’œuvre  qu’elle  tente  pour  la  guérison  de  la 
maladie.  Il  faut,  dit-il,  traiter  d’abord  l’étal  général  puis  l’état  local, 
c’est  alors  que  pour  calmer  la  douleur  on  aura  recours  aux  révulsifs 
extérieurs,  vésicatoires,  emplâtre  stibié,  frictions  avec  huile  de  cro- 
ton,  etc. 

Le  mal  vertébral  supérieur  ou  sous-occipital  n’est  qu’une  des  varié¬ 
tés  de  l’affection  précédente,  elle  en  diffère  surtout  par  la  facilita  qvec 
laquelle  se  produisent  les  luxations.  Si  grave  et  parfo|s  si  subitement 
mortelle,  la  maladie  n’en  est  pas  moins  susceptible  de  guérison  par  le 
rapprochement  des  débris  osseux ,  comme  cela  a  lieu  dans  je  mal  de 
Poil,  majs  l’on  doit  toujours  s’attendre,  même  dans  les  cas  les  plus  heu¬ 
reux,  à  une  difformité  plus  ou  moins  appréciable,  et  à  une  plus  ou 
moins  grande  gêne  dans  les  mouvements  du  cou. 

Les  pseudarlhroses  coxo-fémorales  présentent  plusieurs  points  d’é¬ 
tiologie  et  de  traitement  intéressants  à  étudier.  §i ,  chez  l’adulte.  la 
marche  et  la  production  de  la  maladie  à  son  début  ont  pu  être  "étudiées, 
malgré  le  peu  d’exemples  que  possède  la  science ,  il  n’en  est  pas  de 
même  chez  le  fœtus,  et  le  début  des  luxations  congénitales  nous  est  in¬ 
connu  :  ce  n’est  que  par  des  analogies  et  des  suppositions  que  l’on  doit 
penser  qu’elles  sont  la  suite  tantôt  d’un  vice  de  développement  origi¬ 
nel,  tantôt  d’une  maladie  embryonnaire,  d’aptres  fois  d’une  influence 
mécanique  combinée  avec  des  contractions  musculaires  anormales. 
L’anatomie  pathologique  nous  fait  voir  toute  la  difficulté  que  l’on  doit 
éprouver  dans  la  cure  radicale  de  ces  affections ,  et  malgré  les  succès 
que  prétendent  avoir  obtenu  Pravaz  et  d’autres  chirurgiens,  M.  Bouvier 
en  est  encore  à  demander  un  cas  dp  réduction. 

Le  cjîapilre  consacré  au  strabisme  ne  nous  arrêtera  pas  longtemps. 
M.  Bouvier  étudie  avec  soin  la  palfiogénie  et  la  symptomatologie  de 
l’affection;  le  Irajlpment  comprend  les  moyens  médicaux,  les  moyens 
gymnastiques  et  les  moyens  chirurgicaux.  La  strabotomie  ,  pratiquée  il 
y  a  une  q'pinzaine  d’années  avec  un  extrême  engouement,  â  donné  lieu 
à  de  nombreuses  déceptions;  soumise  aujourd’hui  à  des  indications 
plus  précises,  celte  opération  ne  doit  pas  tomber  dans  l’oubli. 

Du  strabisme  au  pied  bot  la  transition  est  naturelle.  L’histoire  pa¬ 
thologique  de  celle  difformité  est  très-complètement  traitée  :  on  trou¬ 
vera  dans  ce  livre  une  longue  description  des  déformations  osspnses,  de 
l’état  dèjs  ligaments  et  des  muscles.  M.  Bqpvier  a  cru  devoir  conserver 
i’ancientje  classification  :  varus,  valgus,  équin  et  talus.  Ces  différentes 
variétés  se  subdivisent,  pour  le  yarus,  en  vafps  direct,  yarus  équin,  va¬ 
rus  talus,  varus  valgus;  pour  le  valgus,  en  valgus  direct ,  valgus  talus, 
et  valgus  équin  ;  pour  ieî  pieds  équins,  en  équin  direct,  équin  varus, 
et  équin  valgua;  enfin  le  talus  comprend  le  talus  direct,  le  talus  valgus, 
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et  le  talus  pied  creux.  Pour  le  traitement ,  c’est  d’abord  aux  moyens 
mécaniques  que  l’on  doit  avoir  recours;  mais,  lorsque  ^emploi  de  la 
main,  des  bandages  et  des  machines  a  échoué ,  la  ténotpnjie  devient 
nécessaire,  elle  abrège  la  durée  du  traitement,  épargne  les  douleurs ^ 
les  chances  d’exçoriatjon ,  de  gangrène  même  :  c’est  du  reste  une  opé¬ 
ration  dont  les  suites  sont  habituellement  simples.  Quelle  conduite  de¬ 
vra-t-on  tenir  à  l’égard  du  pied  bot  paralytique?  «Si  les  paralysies  et 
les  contractures  sont  telles  qu’appès  la  ténotomie  la  fnarchç  doive  de¬ 
venir  plus  facile,  il  faudra  ppèpep.  Il  en  sera  de  même  quand,  la  pro¬ 
gression  étant  peu  gênée,  on  pensera  que  les  progrès  de  la  dévjafion  la 
rendront  à  la  longue  plus  difficile;  mais,  si  vpus  avez  affaire  à  une 
paralysie  trop  étendue  pour  que  le  membre  une  fois  redressé  serve  à 
la  locomotion,  abstenez-vous  de  toute  opération.» 

Le  rachitisme  amène  à  (a  longue  des  déformations  contre  lesquelles 
il  n’y  a  pas  lieu  d’avoir  recours  à  la  ténoLomie.  II  faql,  autant  que  pos¬ 
sible,  mettre  les  petits  malades  dans  des  conditions  hygiéniques  conve¬ 
nables  :  l’air,  de  la  campagne,  qn  climat  sec  et  chaud,  doivent  êtpe  con¬ 
seillés  ;  on  s’attachera  par-dessus  tout  à  entretenir  le  bon  état  du  tube 
digestif;  enfin  op  ,qçcppç|p.ra  l’cffef  <Je  ces  moyens  hygiéniques  Rar  l’em- 
p.lfli  de  lHiuile  de  foie  de  morue,  du  fer,  de  l’iode,  des  amers,  des  bains 
sqlés,  sulfureux,  etc. 

Les  courbures  pathologiques  du  rachis  font  l’objet  du  cours  de  la  troi¬ 
sième  antlée.  Non?  avons  lu  avec  grand  plaisir  çqtfe  partie  de  l’qqypage 
laquelle  l’auteur  a  donné  tous  ses  soins,  et  qui  se  recommandait  déjà 
à  notre  attention  par  les  travaux  antérieurs  de  M.  Bouvier;  l’atlas  qui 
l’accompagne  ajoute  encore  un  intérêt  tout  spécial  à  la  valeur  de  ce 
travail;  les  20  planches  dont  il  se  compose  sont  la  fidèle  représenta¬ 
tion  des  variétés  de  courbures  si  bien  décrites  dans  le  texte  du  livre. 

La  scoliose,  de  beaucoup  plus  fréquente  que  la  cyphose  et  la  lordose, 
se  prêtait  tout  naturellement  à  de ‘plus  amples  considérations  ;  aussi 
M.  Bouvier  consacre-l-il  à  ce  genre  de  difformité  là  plus  grande  partie 

de  ses  leçons.  ’■ . 

Il  y  a  deux  espèces  de  scolioses  :  la  scoliose  par  flexion ,  et  la  scoliose 
par  déformation.  Il  convient  de  différencier  avec  soin  ces  deux  variétés; 
voici  à  quels  signes  M.  Bouvier  établit  le  diagnostic  :  «La  simple  flexion 
n’est  presque  jamais  double  ;  son  siège,  sa  for'tne,  sont  les  mêmes  que  dans 
la  flexion  physiologique.  Les  deux  côtés  du  tronc  conservent  lelir  con¬ 
formation  naturelle; 'leur' différence  de  saillie  ou  de  volume  est  tou¬ 
jours  légère,  générale,  et  non  limitée  à  des  régions  spéciales.  La  cause 
de  cette  flexion  se  révèle  souvent  d’elle-même  quartd  c?est  l’obliquité 
du  bassin  par  suite  de  claudication,  l’inclinaison'  du  cou  par  un  tor¬ 
ticolis.  ‘ 

«La  vraie  scoliose  est  rarement  unique,  surtout  si  la  courbure  est  un 
peu  prononcée;  elle  occupe  généralement  un  autre  siège,  sè  présente 
sous  d’autres  formes  que  là  flexion  physiologique  ;  elle  produit  des 
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saillies,  des  dépressions  circonscrites,  dans  certaines  régions  détermi¬ 
nées  du  tronc. 

. «  On  peut  encore  examiner  les  malades  couchés  sur  le  ventre  : 

la  position  horizontale  rétablit  presque  toujours  la  rectitude  dans  les 
flexions  simples;  si  la  déviation  apophysaire  vient  à  s’effacer  dans  une 
vraie  scoliose,  les  saillies  elles  dépressions  latérales  persistent.» 

Le  rachitisme,  une  ancienne  pleurésie,  le  mal  de  Pott,  peuvent  ame¬ 
ner  la  scoliose;  mais  toutes  ces  variétés  sont  symptomatiques.  La  sco¬ 
liose  spontanée,  régulière,  parait  généralement  produite  par  l’action 
de  l’aorte  sur  un  rachis  doué  d’une  force  physique  médiocre,  action 
souvent  secondée  par  une  disposition  héréditaire,  et  quelquefois  favo¬ 
risée  par  les  attitudes  habituelles  du  sujet. 

Pour  ce  qui  regarde  le  traitement,  les  moyens  curatifs  sont  d’une 
nliiiLé  incontestable,  et  l’application  de  l’orthopédie  aux  déviations  ra¬ 
chidiennes  dès  leur  principe  n’est  ni  un  objet  de  luxe  ni  une  affaire  de 
pure  coquetterie;  il  y  va  de  tout  un  avenir  pour  les  individus  menacés 
de  gibbosité,  et  que  de  sujets  scolioliques  n’entendra-t-on  pas  déplorer 
la  confiance  dans  le  temps  et  la  nature  qui  les  a  livrés  aux  ravages  du 
mal.  Nous  ne  sommes  plus  à  une  époque  où  les  chirurgiens  ne  trou¬ 
vaient  rien  de  mieux  pour  remédier  à  ces  déviations  que  les  petits 
corsets  de  baleine  et  les  fauteuils  à  cordons.  Ge  fut  pourtant  tout  ce 
qu’on  put  faire  dans  le  siècle  de  Louis  XIV  pour  une  princesse  du  sang. 
Aujourd’hui,  dit  M.  Bouvier,  on  ferait  mieux  pour  la  fille  du  peuple. 

L.  G. 


Traité  pratique  des  dermatoses,  par  le  Dr  DucheSIIB-DupaRC  ;  in-12, 
p.  lxyi-492.  Paris,  1859;  chez  J.-B.  Baillière. 

M.  Duchesne-Duparc ,  en  publiant  son  Traité  élémentaire  des  maladies 
de  la  peau,  s’est  appliqué  à  résumer,  dans  un  manuel,  les  idées  aux¬ 
quelles  il  a  voué,  comme  il  le  dit,  vingt-cinq  années  d’études  et  de 
pratique  spéciale. 

Élève  fervent  d’Alibert,  disciple  assez  convaincu  pour  avoir  résisté 
au  mouvement  des  opinions  contemporaines,  il  a  essayé  encore  une 
fois  de  faire  revivre  l’œuvre  de  son  maître,  en  y  introduisant  les  mo¬ 
difications  que  les  progrès  de  la  science  ont  rendues  nécessaires. 

L’auteur  divise  en  douze  classes  les  maladies  de  la  peau.  Nous  n’a¬ 
vons  pas  l’intention  de  discuter  la  légitimité  de  ces  douze  classes,  moins 
encore  celle  des  genres  et  des  espèces  qu’elles  comportent. 

Cependant,  pour  M.  Duchesne-Duparc,  la  classification  n’est  pas  une 
simple  table  des  matières  destinée  à  mettre  de  l’ordre  et  A  faciliter 
l’étude.  Elle  est  l’expression  doctrinale  de  ses  idées  en  dermatologie;  à 
ce  titre,  et  aussi  parce  qu’elle  représente  des  croyances  à  peu  près  dé¬ 
laissées  aujourd’hui ,  elle  mérite  d’être  examinée  au  moins  dans  ses 
données  fondamentales. 
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Or  il  nous  serait  difficile  de  dire  d’après  quel  principe  général  les 
divisions  ont  été  établies.  Le  nombre  des  classes  pourrait  être  augmenté 
ou  diminué,  sans  que  l’ensemble  en  souffrit  presque  aucune  atteinte  : 
chaque  groupe  reposant  sur  une  base  qui  lui  est  propre,  n’obéissant 
à  aucune  règle  commune,  n’ayant  pas  de  lien  intime  avec  les  autres. 
La  première  classe,  en  effet,  qui,  sous  le  nom  de  dermites,  comprend 
des  affections  aussi  différentes  par  leur  nature  que  l’urticaire,  l’érysi¬ 
pèle,  l'ecthyma ,  le  furoncle ,  la  pustule  maligne  et  le  charbon,  ne  re¬ 
pose  que  sur  l’apparence  inflammatoire. 

Les  classes  des  dartres,  des  scrofules,  des  dégénérescences  sont  éta¬ 
blies  d’après  une  cause  interne ,  sur  la  nature  de  laquelle  l’auteur  ne 
s’explique  pas.  Les  groupes  des  hémorrhagies  cutanées  au  contraire,  les 
lésions  pigmentaires  et  les  hypertrophies  de  la  peau,  n’ont  d’autres  fon¬ 
dement  que  la  considération  d’un  symptôme  ou  d’une  lésion  élémentaire; 
enfin  la  classe  qui  renferme  les  gourmes,  «affections  propres  à  l’enfance, 
et  siégeant  à  la  tète,  »  nous  ramène  aux  divisions  de  Mercurialis  et  de 
Turner,  qui  distinguaient  les  teignes  des  dartres,  les  unes  bornées  à  la 
têtes,  les  autres  répandues  sur  tout  le  corps. 

Celle  classe  des  gourmes.,  établie  sur  la  seule  considération  du  siège, 
rapproche  des  espèces  très-différentes  par  leur  nature,  leur  cause,  leur 
marche,  et  môme  par  les  parties  du  corps  où  elles  se  montrent.  L’achore 
ou  eczéma,  impéliginodes  du  cuir  chevelu,  affection  ordinairement 
scrofuleuse,  non  contagieuse,  est  mise  à  côté  du  favus  et  de  la  porrigjne 
qui  sont  parasitaires,  par  suite  éminemment  contagieuses,  et  peuvent 
se  répandre  sur  toute  la  surface  du  corps. 

M.  Duchesne  n’accepte  qu’en  partie  les  idées  soutenues  par  M.  Bazin  ; 
ainsi  pour  M.  Duchesne,  les  teignes  tonsuranle  et  décalvantesonlduesau 
même  champignon ,  et  constituent  deux  phases  d’une  seule  maladie.  Les 
différences  que  présentent  les  deux  champignons(lrichophylon  et  micros- 
poron,  Audouin) ,  n’étant  pas  très-sensibles,  nous  concéderions  volon¬ 
tiers  à  l’auteur  l’identité  des  deux  parasites,  s’il  n’était  conduit  A  un 
résultat  assez  étrange.  Il  considère,  en  effet,  1  eporrigo  dcccilvans,  ca¬ 
ractérisé  par  des  surfaces  tout  à  fait  lisses  et  privées  de  cheveux ,.  comme 
le  premier  degré  de  la  maladie,  dont  la  deuxième  période  serait  la  tei¬ 
gne  tonsuranle,  affection  dans  laquelle  les  poils,  bien  que  malades  et 
brisés ,  existent  encore  en  partie. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  celte  dissidence,  M.  Duchesne  n’en  admet  pas 
moins  d’une  manière  générale  l’existence  des  parasites.  Il  nous  eût 
semblé  alors  plus  naturel  de  réunir  dans  un  même  groupe  toutes  les 
affections  cutanées  parasitaires,  plutôt  que  de  placer  les  teignes  tonsu¬ 
ranle  et  faveuse  dans  les  gourmes,  le  sycosis  et  le  pityriasis  versicolor 
dans  les  dartres,  et  de  créer  une  nouvelle  classe  pour  les  parasites  ani¬ 
maux.  On  eût  ainsi  remis  A  sa  véritable  place  l’achore  qui  est  une  scro¬ 
fulide  cutanée-,  et  supprimé  une  classe  dont  l’existence  ferait  supposer 
que  certaines  affections  cutanées  parasitaires  sont  localisées  au  cuir 
chevelu. 
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La  manière  actuelle  d’envisager  les  teignes,  de  les  classer  suivant 
leur  nature,  nous  semble  plüs  simple,  plus  Rationnelle,  et  surloütbien 
plus  en  rapport  avec  les  principes  professés  par  M.  Duchesne  lui-iilême 
qui  reproche  aux  pathologistes  de  trop  négliger  la  nature  et  la  cause 
des  affections  cutanées.  Ces  notions  de  nature  et  de  cause  sont  en  effet 
d’une  grande  importance,  et  personne  aujourd'hui  n’en  conteste  la  va¬ 
leur.  Mais,  pouf  arriver  â  préciser  la  nature  des  éruptions  cuiàhées , 
pour  les  distinguer  entre  elles ,  convient-il  de  ressusciter  les  dénomina¬ 
tions  bizarres ,  vagues ,  souvent  même  barbares,  auxquelles  l’école  an¬ 
glaisé  a  subsliué  des  mots  Simples,  clairs,  exacts?  Il  ne  suffit  pas  hou 
plus  dë  dire  qu’il  existe  des  dartres ,  il  faut  encore  rechercher  sous 
quelle  influence  ces  éruptions  se  montrent,'  s’il  y  a  un  étal  général , 
une  maladie  constitutionnelle,  une  diathèse  dont  certaines  érupLions 
ne  sont  qüe  les  manifestations.  On  doit  s’appliquer  à  définir  les  carac¬ 
tères  de  cès  éruptions ,  et  ne  pas  considère!-  par  exemple,  comme  tou¬ 
jours  dartreux;  l’impétigo  qui  peut  être  tantôt  scrofuleux,  tantôt  acci¬ 
dentel,  et  produit  par  une  cause  externe.  Puis,  ces  éruptidns  darlreuseS, 
arthritiques,  scrofuleuses,  étant  suffisamment  caractérisées,  on  aura  à 
se  demander  si  elles  sont  des  manifestations  de  ces  maladies  constitu¬ 
tionnelles,  ou  bien  si,  étant  produites  par  une  cause  étrangère,  elles  ne 
font  que  revêtir  telle  ou  telle  forme  chez  un  darteux,  un  arthritique  ou 
un  scrofuleux. 

Nous  aurions  désiré  également  que  l’auteur  prit  le  sage  parti  dè  cir¬ 
conscrire  le  champ  déjà  si  vaste  de  la  pathologie  cutanée.  N’eût-il  pas 
mieux  valu,  par  exemple,  éliminer  les  fièvres  éruptives  dont  les  diverses 
phases  sont  mieux  élucidées  par  les  médecins  non  spécialistes,’  et  Sur¬ 
tout  la  pustule  maligne  et  le  charbon  ?  En  éloignant  dé  Son  cadre  cés 
deux  dernières  affections  ;  M.  Duchesne  eût  été  plus  conséquent  avec 
ses  principes.  Il  est  difficile  en  effet  de  comprendre  comment,  après 
avoir  insisté  sur  la  nécessité  de  remonter  aux  causes  et  s’étre  élevé 
contre  les  classifications  fondées  sur  l’étude  anatomique  dès  lésions 
élémentaires,  il  range  les  affections  charbonneuses  dans  la  classe  des 
dermites,  à  côté  de  l’érythème,  de  l’urticaire  et  de  l’eclhyma. 

A  côté  des  Objections  sérieuses  qüe  soulève  une  doctrine  qu’on  aura 
peine  à  faire  revivre  ou  même  à  concilier  avec  les  idées  de  notre  temps, 
ce  livre  a  des  qualités  recommandables  :  les  descriptions  sont  claires, 
courtes,  et  on  y  trouvera  dés  indications  Utilement  pratiques.  P. 


Itecilerehes  sûr  l’anatomie  «lu  poumon  chez  l’homme,  pal-  le 
Dv  L.  Le  P out,  aide  d  âriafomle  à  la  faculté  de  Médecine  de  Paris; 
irt-4"  de'iàtf  ptôjjeS,  âveé  2  planches  lithographiées.  Paris,  11159;  chez 
Deïahayé. 

Mt  Le  FoTta  entrepris  ^es;  prèmièles  réthefcliëè’à  l’ocèasîoûdli  concdilrs 
de  1859  pour  la  place  d’aide  d’anatomie;  le  jtifÿ  dli  concours  àvàit 


BlïSUOGKAPHlIÎ. 


hi 

donné  pour  sujet  de  préparations  anatomiques  l’étude  des  vaisseaux  et 
des  nerfs  du  poumon.  Outre  ses  préparations,  M.  Lë  Fort  s’est  servi,  pbtir 
la  rédâfclion  dë  son  t.ràvdll,  des  pièces  déposées  par  ses  cdhipêliLëtirS  ali 
musée  Oi  fila  et  d’tine  série  dë  préparations  sur  le  mênie  stijel  qtii  oilt 
été  mises  à  sa  disposition  par  M.  Le  Gendre. 

S’appuyant  sur  ces  diverses  piècës,  M.  LeFdrt  procède  à  Une  desbrip- 
lion  cbtüplète  du  poumon,  de  la  trachéë,  dës  bronches,  de  la  plèvrë; 
il  étudié  ëiisuilé  là  structure,  pbis  les  vaisseaux  ali  pbumoh;  Uhë  der- 
nièrë  division  est  consacrée  aux  rapports  qu’il  cbnviehl  d’âdrilettrë 
entré  la  strdcture  normale  et  quelques  lésidns  pathologiques  dli  polt- 
mon.  L’duVrage  se  tèrhhine  par  un  index  bibliographique  dës  ouvrages 
les  pliis  importants  publiés  sur  bes  diverses  iiolibns.  Ajoutons  qlle  M:  Le 
Fort  a  donné  brièvemëht  quelques  détails  sur  les  moyens  d’ihvëstigd- 
tion  qu’il  a  mis  en  Usagé;  ces  délàils  seront  cohsilltés  dveb  fi’üil  par  les 
anatomistes  qui  voudront  répéter  et  coriirôlei'  les  recherches  de  l’auletir. 

Tout  eh  faisant  l’histoire  complète  de  l’anatomie  du  poümon,  M.  Le 
Fort  a  fixé  surtout  son  attention  sur  la  disposition  des  vésiëdles  ou  cel¬ 
lules  pultnonaires  et  leurs  rapports  avec  les  dernières  ramîfiéatiohs  dés 
bronchës,  et  sur  le  système  veineux  des  bronches.  D’après  l’auteur, 
chaqlie  lobule  pulmonaire  se  trouve  ainsi  constitué  :  la  bronche  dérive 
aü  sommet  de  la  pyramide  qui  forme  le  lobule  principal,  puis  pénètre 
dans  son  intérieur  en  changeant  subitement  de  caractère;  son  ëalibëè 
dëviéht  plüs  considérable  par  la  formation  stir  toute  la  circdhférëhcë 
de  beliülës  pariétales,  sorte  de  boursouflement  de  la  muqueuse,  mais 
ne  communiquant  entre  elles  que  par  l’inlèrrnédiaife  de  là  broiibhe 
intra-lobulaire  qui  léssùpporle,  et  n’ayàni  aucune  communication  avec 
les  autres  cellules  des  lobules.  Après  un  trajet  plus  dit  moins  long,  cette 
bronche  inlra-lobuldire  donne  des  bronches  ihterceliulaires  pour  cha¬ 
cun  des  lobules  secondaires,  bronches  pi’ésenlant  au  contraire  dës  cel¬ 
lules  perforées,  en  même  temps  que  ses  parois  propres  semblent  dis¬ 
paraître  polir  être  remplacées  par  celles  des  cellules  voisines.  Blëntô’t 
belle  hi'Ohche  intërëéilulaire  disparaît  complètement  ait  milièu  d’un 
grand  nombre  d’aréoles  dont  les  cloisons  s’enlre-croisenl  eu  tous  sens. 
Ces  cellules;  constituant  par  leur  réunion  le  lobule  secondaire,  cothmu- 
niqiieiit  toutes  ies  unes  avec  les  autres  ;  dès  prblohgëmentà  extrêmement 
initiées  du  tissu  cellulaire  interlobulaire  séparent  et  rendent  jusqu’à  un 
certain  point  indépëiidaiits  ces  lobules,  qui,  pdr  leur  réunion,  consti¬ 
tuent  lè  iobUlé  principal. 

On  voit  quë  cëttë  description  ne  s’éloigne  pas  beaucoup  de  celles  don¬ 
nées  par  MM.  Rossignol,  Rainey  et  Kolliker. 

En  faisant  l’histoire  des  vèinëS  bronchiques  et  brohcho-piilmohaires, 
M.  Le  Fort  insiste  sur  les  anastomoses  qui  réunissent  ces  deuxordréfd  de 
vaisseaux;  ce  qu’il  y  a  de  remarquable,  dit-il,  et  ce  que  je  crois  avoir 
démontré  le  premier,  c’est  que  les  veines  bronchiques  s’anastomosent 
avec  les  veines  broncho-pulmonaires,  non  par  un  réseau  capillaire  seu- 
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lement,  mais  encore  par  de  véritables  branches  de  dérivation  aboutis¬ 
sant  par  leurs  extrémités  opposées  aux  deux  ordres  de  vaisseaux.  Nous 
ne  ferons  qu’une  réserve  à  ce  propos  :  les  anastomoses  en  question 
avaient  été  indiquées,  sinon  décrites  en  détail,  par  Haller,  Sœmmering 
et  Reisseissen;  les  auteurs  modernes  avaient  généralement  négligé  de 
vérifier  ces  assertions,  elAdriani  et  M.  Rossignol,  par  exemple,  ne  sem¬ 
blent  avoir,  en  effet,  constaté  que  des  communications  capillaires. 

M.  Le  Fort  a,  en  outre,  essayé  de  préciser  la  fonction  de  ces  anasto¬ 
moses;  voici  ce  qu’il  dit  à  cet  égard  :  «  L’action  bronchique  apporte 
au  canal  aérien  le  sang  nécessaire  à  sa  nutrition;  peu  à  peu  ce  sang 
perd  ses  propriétés  vivifiantes  à  mesure  qu’il  pénètre  dans  la  trame  des 
tissus;  à  la  racine  des  poumons,  il  se  trouve  séparé  du  contact  de  l’air 
par  toute  l’épaisseur  de  la  bronche;  il  devient  veineux  elcloii  par  con¬ 
séquent  retourner  aux  cavités  droites  du  cœur  :  de  lé  l’existence  des 
veines  bronchiques.  Mais,  à  partir  de  la  deuxième  ou  troisième  division 
du  conduit  aérien,  il  n’en  est  plus  de  même;  réduites  en  quelque  sorte 
à  des  tubes  membraneux,  elles  permettent  au  sang  de  l’artère  bronchique 
un  contact  assez  intense  avec  l’air  qui  circule  dans  leur  intérieur,  pour 
que  ce  sang  reste  artériel  elpuisse  en  conséquence  aller  directement  aux 
cavités  gauches  du  centre  circulatoire,  pour  remplir  de  nouveau  son 
rôle  de  fluide  vivificateur  ;  il  passe  alors  par  les  veines  pulmonaires. 
Mais  qu’une  maladie  quelconque  donne  à  ces  parties  une-  épaisseur 
anormale,  qui  ne  permette  plus  à  l’air  d’exercer  sur  lui  son  action,  ce 
sang  deviendra  veineux  et  devra  retourner  aux  cavités  droites;  c’est 
alors  que  les  anastomoses,  véritables  soupapes  de  sûreté,  fonctionne¬ 
ront  et  lui  permettront,  par  l’intermédiaire  des  Veines  bronchiques, 
d’accomplir  ce  trajet  rétrograde  qui  sans  elles  eût  été  impossible.  »  Nous 
demanderions  volontiers  à  M.  Le  Forlen  vertu  de  quelle  modification  des 
conditions  mécaniques  de  la  circulation  s’opérera  ce  reflux  ;  car  évi¬ 
demment  il  ne  pense  pas  que,  ces  conditions  restant  invariables,  le  cours 
du  sang  puisse  être  modifié.  Jusque-là  la  fonction  qu’il  prête  aux 
anastomoses  en  question  ne  sera  qu’une  hypothèse  peut-être  trop 
ingénieuse. 

L’ouvrage  se  termine  par  une  élude  anatomo-pathologique  sur  l’em¬ 
physème  et  sur  les  inflammations,  qui  sont  décrites  sous  les  trois  chefs 
suivants  :  lésions  bronchiques,  lésions  cellulaires,  et  hépatisation. 
M.  Le  Fort  défend,  comme  la  plupart  des  anatomo-pathologistes  moder¬ 
nes,  cette  opinion,  que  l’hépatisation  résulte  d’une  exsudation  à  l’inté¬ 
rieur  des  cellules  pulmonaires  et  non  dans  le  .tissu  cellulaire  extra-vési¬ 
culaire.  On  trouve  dans  ce  chapitre  des  considérations  de  physiologie 
pathologique  déduites  des  dispositions  anatomiques,  qu’on  lira  avec 
intérêt. 


E.  Fox.uk,  C.  Laségue. 


rue  Monsioùr-Ie- Prince  ,  31. 


Paris.  —  UiokoUX  ,  Imprimeur  de  la  Faculté  du  Médecine , 
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RECHERCHES  ANATOMO-PATHOLOGIQUES  ET  CLINIQUES  SUR 
l’ulcération  ET  LA  PERFORATION  DE  l’appendice 
1LËO-CÆCAL , 

Par  e.  iiEKBET,  professeur  titulaire  à  l’École  de  Médecine  de  Rouen, 
médecin  en  chef  à  l’hôlel-Dieu ,  etc. 

L’étude  des  maladies  de  l’abdomen  offre  aujourd’hui  encore  de 
nombreuses  difficultés  :  le  diagnostic  de  ces  maladies  ne  possède 
pas  malheureusement  un  moyen  d’investigation  aussi  perfectionné 
et  aussisûr  que  l’auscultalion  appliquée  au diagnosticdes  affections 
du  thorax.  Les  lésions  spontanées  ou  secondaires  de  la  grande  sé¬ 
reuse  péritonéale  qui  enveloppe  ces  viscères  n’ont  généralement 
attiré  l’attention  que  dans  leurs  formes  les  plus  gravés,  les  plus 
rapidement  mortelles  ;  les  inflammations  circonscrites  du  péritoine, 
par  cela  même  qu’elles  sont  moins  graves,  beaucoup  plus  fré¬ 
quentes,  méritent  plus  encore  de  fixer  l’attention  du  praticien.  A 
necousidérer  que  l’opinion  qui  a  cours  dans  la  pratique,  les  péri¬ 
tonites  locales  seraient  assez  rares,  et  l’on  pourrait  être  taxé  de  té¬ 
méraire  en  rapportant  à  des  péritonites  localisées  les  douleurs  si 
variables  et  si  fréquentes  accusées  par  les  malades  dans  divers 
points  de  l’abdomen. 

Les  péritonites  localisées  n’ont  cependant  pas  été  omises  dans 
XIV.  a 


130  MÉMOIRES  OKIÇlipuX. 

tous  les  recueils  publiés  à  notre  époque;  nous  citerons  surtout  la  611- 
nique  médicale  de  M.  Andral,  qui  a  contribué  à  jeter  sur  ce  point 
de  nos  connaissances  une  si  viye  lujpi^re.  Sj  noqs  essayons  aujour¬ 
d’hui  d’élucider  de  nouveau  une  partie  circonscrite  de  ce  sujet, 
c’est  que  nous  croyons,  en  traitant  séparément  d’une  maladie  dont 
nous  avons  été  fréquemment  témoin,  pouvoir  apporter  des  maté¬ 
riaux  pour  établir  une  histoire  plus  complète  des  phlegmasies  loca¬ 
lisées  du  péritoine. 

L’appendice  iléo-cæcal  est  en  effet  une  cause  assez  fréquente 
cle  ces  inflammations  localisées  :  organe  sans  importance  physiolo¬ 
gique  connue,  il  a  dû  à  cette  circonstance  d’être  ie  plus  souvent 
oublié  dans  l’analyse  néPPOscqpjque  des  lésions,  ou  bien  l’on  s’est 
généralement  borné  à  décrire  les  cas  graves,  ceux  dans  lesquels  la 
lésion  de  l’appendice  avait  été  la  cause  de  la  mort.  Ces  faits  sont 
cependant  ceux  qui  intéressent  le  moins  directement  le  médecin 
praticien:  en  effet,  la  perforation  iléo-cæcale,  avec  péritonite  gé¬ 
néralisée  et  accidents  suraigus,  est  presque  fatalement  mortelle; 
ç’pst  donp  plutôt  un  sujet  d’anatomie  pathologique  qu’un  chapitre 
de  clinique  médicale. 

Il  existe  par  contre  uneautre  variété  de  ces  lésions  dans  lesquelles 
la  maladie,  à  développement  plus  lent,  sans  accidents  généraux 
graves,  est  souvent  méconnue  ou  attribuée  à  une  cause  hypothéti¬ 
que;  et  cependant  pette  forme  de  lésjon  peut  guérip  d’plle-méraeou 
par  les  secours  de  l’art,  elle  intéresse  donc  le  praticien. 

Depuis  près  dp  trpis  anpées,  je  n’aj  qjpis  aucune  occasion  d’exa¬ 
miner,  dans  toutes  les  ppyertures  ejes  çaçjayrps  des  rpalades  morts 
dans  mqn  service,  l’état  clp  l'appendice  j|éq-çæcî|l;  les  observations 
recueillies  constamment  et  chaque  jour  m’ont  permis  en  outre  de 
rapprocher  les  lésions  des  symptômes.  J’ai  pu  ainsi,  dans  ma  seule 
djvisiqn,  recueillir  13  cas  de  perforation  de  l’appendice  iléo-caecal 
et  17  cas  d’ulcéra(ion  simple.  Cette  expérience  est  au  moins  égale  à 
celle  de  la  plupart  des  auteurs  qui  onf  écrit  spr  ce  sujet. 

A  côté  de  moq  expérience  pprspnpçlle,  j’ai  cherphé,  autant  que 
possible,  à  compléter  le  résultat  de  mon  observation  par  l’analyse 
des  mémoires  récents  publiés  sur  la  perfpratjqq  de  l’appendice 
iléo-cæcal.  J’ai  surtout  tenu  compte  des  travaux  récents,  les  plus 
anciens  étant  déjà  vulgarisés  dans  le  domaine  de  la  scîeqce.  Parmi 
ces  derniers,  je  dojs  citer  Louypr:Yillermay  (Archivas  générales 
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de  médecine,  série  1,  t.  II),  Mèlier  {Journal  général  de  méde¬ 
cine,  1 827),  Bu  mes  {Westminster  hospital  reports,  1 838),  Volz,  les 
thèses  de  MM.  Bordât  (Paris,  1844)  etFavre  (Paris,  1851).  D’autres 
travaux  appartiennent  plus  spécialement  à  notre  époque  ;  ce  sont 
ceux  de  M.  Forget  {Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1853),  de 
M.  Henoçh  {Klinik  der  Unterleibs  Krankheiten ,  Berlin),  Bam- 
berger  {Wiener  medic.  Wochenschrift,  1853),  Buhl,  et  enfin  un 
ouvrage  très-intéressant  de  M.  Habershon  {Observations  on  di¬ 
seuses  of  the  alimenta  ry  canal;  London,  1857),  qui  m’a  fourni  de 
précieux  documents.  Je  m’abstiendrai  de  citer  ici  les  auteurs  de  pu¬ 
blications  moins  longues,  leur  indication  devant  être  faite  à  propos 
de  chaque  fait  qu’elles  ont  eu  pour  but  d’élucider  plus  particu¬ 
lièrement. 

Anatomie  pathqlqgigue  des  lésions  de  l’ appendice  iléo-cæcal. 

Les  lésions  de  l’appendice  sont  trop  variées  et  ont  entre  elles 
trop  de  relations  pour  qu’il  nous  soit  possible  de  les  décrire  isolé¬ 
ment,  aqssi  les  pf|sserpp§-ppq§  successivement  en  revue  en  indi¬ 
quant  leur  fréquence  relative. 

La  dilatation  de  l’appendice  n’existe  souvent  que  dans  une  partie 
de  son  canal,  consécutivement  au  rétrécissement  d’une  autre  por¬ 
tion  située  au-dessus;  ce  n’est  souvent  qu’un  effet  probable  de  la 
cicatrisation  d’une  ulcération  anciepne  :  à  .ce  titre,  |a  description  de 
la  dilatation  troqve  mieux  sa  place  à  propos  des  effets  des  lésions 
locales.  D’autres  fois  la  dilatation  porte  sur  toute  la  longueur  du 
canal. 

L’hydropisie  de  l’appendice  iléo-cæcal  est  également  consécutive 
au  rétrécissement  du  col  pu  d’un  point  de  son  canal;  en  effet,  dans 
quelques  cas,  le  rétrécissement  est  situé  plus  bas  et  la  dilatation 
hydropique  plus  limitée.  Cette  hydropisie  n’offre  du  reste  rien  de 
spécial  ;  elle  ressemble  complètement,  par  la  qualité  du  contenu  et 
l’état  des  tuniques,  à  celle  que  l’on  observe  si  souvent  dans  le  col 
de  la  vésicule  biliaire  dans  les  pas  d’oblitération  de  ce  col  par  un 
calcul. 

L’ulcération  de  la  muqueuse  de  l’appendice  est  la  variété  de  lé¬ 
sion  que  nous  avons  rencontrée  le  plus  fréquemment;  tantôt  elle 
est  superficielle  et  semble  seulement  résider  dtins  les  follicules  eM 
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analogues  à  ceux  du  cæcum,  d’autres  fois  les  pertes  de  substance  se 
confondent  et  mettent  à  nu  le  tissu  sous-jacent  ou  même  la  séreuse. 
Si  nous  en  croyons  nos  résultats  statistiques,  les  ulcérations  de  la 
muqueuse  auraient  dans  ce  point  une  grande  tendance  à  s’étendre 
en  profondeur;  en  effet,  sur  16  cas,  nous  avons  constaté  que  9  fois 
les  ulcérations  dépassaient  la  membrane  muqueuse,  et  que  7  fois 
seulement  elles  étaient  limitées  à  la  surface  de  ce  tissu. 

L’ulcération,  de  même  que  la  perforation,  n’occupe  pas  toujours 
le  même  siège  ;  le  plus  souvent  on  la  rencontre  au  fond  du  cul-de- 
sac,  d’autres  fois  au  col  et  dans  le  voisinage  du  cæcum,  dans  quel¬ 
ques  cas  plus  rares,  au  milieu  de  la  longueur  du  canal.  La  forme 
régulière  de  l’ulcération,  ovoïde  dans  le  sens  du  grand  axe  de  l’ap¬ 
pendice,  ou  circulaire ,  nous  fait  croire  que  les  follicules  ont  été  le 
siège  primitif  de  l’ulcération. 

Le  travail  ulcéralif  reconnaissait  dans  quelques  cas  pour  cause 
|a  présence  de  petits  tubercules  jaunâtres ,  rassemblés  au-dessous 
de  là  membrane  muqueuse. 

L’abcès  disséquant  de  l’appendice  iléo-cæcal  est  une  lésion  beau¬ 
coup  plus  rare,  dont  nous  n’avons  recueilli  nous-même  qu’un 
exemple.  Voici  l’analyse  de  ce  fait  : 

Observation  l,c.  —  Charron  (François),  âgé  de  58  ans ,  entre  le  29  août 
1857,  à  l’hôtel- Dieu ,  dans  ma  division  (salle  1),  pour  une  pleurésie  du 
côté  gauche,  occupant  toute  la  plèvre,  et  donnant  lieu  à  une  suffoca¬ 
tion  imminente.  Je  pratiquai  la  fhoracenlèse,qiii  donna  lieu  à  l'écoule¬ 
ment  de  1,080  grammes  de  liquide  un  peu  purulent.  Le  malade  éprouva 
un  soulagement  considérable;  mais,  dans;  la  soirée  du  même  jour,  sans 
symptôme  menaçant  antérieur,  le  malade  tomba  en  syncope  et.  succomba. 
Pendant  le  cours  de  sa  maladie,,  il  avait  été  atteint,  mais  non  d’une  ma¬ 
nière  continue',  d’une’ diarrhée  peu  intense. 

A  1  ’dutopsiè,  outre  les  lésions  de  la  pleurésie,  je  trouvai  l’appendice 
iléo-cæcal  dilaté  à  son  fond  par  du  mucus  purulent;  une  perforation 
ulcéreuse  incomplète  avait  permis  au  pus  de  pénétrer  à  travers  la  mem¬ 
brane  muqueuse ,  jusque  dans  l’épaisseur,  des  tuniques  sous-jacentes, 
qu'il  avait  décollées  dans  la  moitié  de  leur  hauteur.  L’ulcération  de  la 
muqueuse,  à  bords  circulaires,  aurait  pu  admettre  un  pois.  Au-dessus 
de  la  dilatation,  la  muqueuse  dé  l’appendicê  était  épaissie,'  sa  séreuse 
froncée  dans  le  même  point,  sans  ulcération  de  la  muqueuse;  la  mem¬ 
brane  in Lerne du  cæcum  était  saine;  aucun  épanchement  dans  l’abdomen, 
pas  de  corps  étranger  dans  l’intérieur  de  l’appendice., 

Nous  avons  vu  dans  ce  cas  l’appendice  dilaté  par  du  pus;  ce  liquide 
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peut  y  exister  même  en  l’absence  d’ulcération  de  la  muqueuse.  D’au¬ 
tres  fois,  la  matière  qu’on  y  rencontre  offre  plus  de  consistance; 
ainsi  nous  rappellerons  qu’on  y  a  rencontré  des  fèces  durcies,  de  la 
matière  butyreuse,  du  tubercule  de  consistance  caséeuse  déposé  en 
couche  à  la  surface  de  la  muqueuse,  comme  on  l’observe  fréquem¬ 
ment  sur  la  muqueuse  des  organes  génito-urinaires,  et  enfin  des 
calculs  soit  simplement  calcaires  et  phosphatiques,  soit  formés  de 
couches  salines  ayant  pour  noyau  une  boulette  de  matières  fécales 
durcies.  Ces  calculs  peuvent  être  isolés  ou  multiples,  témoin  un 
fait  (  Descriptive  catalogue  of  tlie  anatomie  Muséum  of  the 
Boston  Society  for  medic.  improv. ,  1848,  p.  152,  153)  dans  le¬ 
quel  on  trouva  513  calculs  formés  de  phosphate  de  chaux  et  de  ma¬ 
gnésie.  Ces  calculs  ont  été  une  cause  fréquente  de  perforation  de 
l’appendice. 

Nous  ne  connaissons  qu’un  seul  fait  d’hémorrhagie  limitée  à  l’ap¬ 
pendice;  il  a  été  observé  par  notre  ami  Lebert,dans  un  cas  de  fièvre 
typhoïde  {Handbuchder praktischen  Medicin,  1858, 1. 1,  p.  120). 

La  perforation  de  l’appendice  ileo-ræcal  est,  de  toutes  les 
solutions  d’une  partie  isolée  de  l’intestin,  celle  qu’on  observe  peut- 
être  le  plus  fréquemment  :  ainsi,  dans  un  espace  de  quelques  années, 
nous  en  avons  rencontré  13  cas;  dans  le  même  laps  de  temps ,  nous 
n’avons  recueilli  que  11  cas  de  perforation  de  l’intestin  grêle  et  du 
gros  intestin,  chiffre  à  peu  près  égal.  MM.  Monneret  et  Fleury 
( Compendium  de  médecine ,  t.  I,  p.  441  ;  1842)  admettent  que 
cette  lésion  est  encore  plus  fréquente;  en  effet,  ils  écrivent  :«Les 
perforations  de  l’intestin  étant  envisagées  d’une  manière  générale, 
l’appendice  caecal  paraît  être  leur  siège  le  plus  fréquent.» 

Le  siège  de  la  perforation  varie  comme  celui  des  ulcérations  :  on 
l’observe  plus  souvent  an  fond,  parfois  au  milieu;  nous  ne  l’avons 
jamais  rencontrée  à  la  base  de  l’organe.  Les  bords  de  la  solution  de 
continuité  sont  plus  ou  moins  irréguliers,  amincis:  l’étendue  de  la 
déchirure  offre  également  de  nombreux  degrés,  elle  peut  aller  jus¬ 
qu’à  séparer  complètement  deux  portions  de  l’appendice;  nous  en 
avons  constaté  un  exemple. 

lieux  autres  altérations  qui  paraissent  se  rapporter  à  celles  que 
nous  venons  d’indiquer  sont  l’oblitération  plus  ou  moins  complète 
du  canal ,  sans  que  jamais  nous  l’ayons  trouvée  absolue,  et  l’adhé¬ 
rence  aux  organes  voisins.  Nous  avons  en  effet  remarqué  parfois 
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avec  ëtonnemertt ,  en  I’absenCë  d’adhéretices  peritoneales  dans  au¬ 
cune  autre  région,  sans  phlegmasie  des  tuniques  intestinales  ou  des 
viscères  abdominaux  intrâ-abdominaux,  une  adhérence  de  l'appen¬ 
dice  ailx  obgartës  Voisins  ;  nous  ci  tétons  un  cas  dans  lequel  l’ap¬ 
pendice  était  fixé  aü  foie  et  fortement  allohgc  ,  un  autre  cas  dans 
lequel  il  était  fiië  S  l’épiploon.  Dans  ceS  deüx  cas,  l’àppehdice  était 
épaissi  et  Sa  (cavité  assez  dilatée,  surtout  ëù  égard  à  l’augmentation 
de  sa  longueur.  L’analogie  en  anatomie  pathdlogiqùe  et  la  compa¬ 
raison  avec  ces  adhérences  si  fréquentes  de  la  vésicule  biliaire  aux 
drganes  voisins,  Sans  traces  de  lésions  actuelles  et  graves  de  ce  ré¬ 
servoir,  ne  nous  permettènt-ëllespas  de  soupçonner  que,  dans  l’ap¬ 
pendice,  l’inflammation  non  perforante  peut  aussi  se  propager  par 
voisinage  de  l’intérieur  à  l’exlériebr,  et  bauseb  une  pëMtonite  locali¬ 
sée.  Nous  aurions  alors  l’explication  de  ces  adhérences  sihgiilières 
bornées  à  l’appendice. 

Étiologie  des  lésions  de  l'appendice  iléo-cœcàl. 

H  ibershon  (Itic.  cit. ,  p.  205  )  admet  que  l’ulcération  et  la  perfo¬ 
ration  de  l’appendice  peuvent  survenir  spontanément  chez  des  sujets 
strumeux  ;  aucun  fait  ne  nous  permet  de  partager  cette  opinion. 
NOus  citerons  aussi  celle  de  M.  Gless  (  Medic.  corresp.  Blatt  des 
tFnriemb.  Jerzll.  Vereins,  1 857 ;  Canstatt's  Ja/iresbericht,  1853, 
t. 111 ,  p.  187) ,  qui  admet  qu’en  dehors  db  la  phthisie  et  du  typhus, 
l'inflammation  dipthtëritique  simple  de  la  muqueuse  iléo-cæcale 
petit  déterminer  sa  perforation. 

De  toutes  les  causes  d’ulcération  delà  muqueuse  de  l’appendice, 
la  cause  la  plus  fréquente  est,  sans  aucun  doute ,  là  phthisie  pul¬ 
monaire  ;  nouS  avons,  en  effet,  constaté  l’existehce  de  pertes  de 
substance  plus  ou  moins  profondes  de  la  muqueüse  de  ce  cul-de-sac 
chez  18  malades. 

Ce  résuliatconcordeparfaiiementavecropinioii  deM.  Habershon, 
qui  écrit  qu’il  est  très-commun  de  troüver  dans  la  phthisie  des  ul¬ 
cérations  de  l’appendice.  Ces  lésions  existent  le  plus  sbuvèrtt  eh 
même  temps  que  des  Ulcérations  semblables  dans  le  cæcum,  et  sür- 
viehiiènt  à  une  péfiodé  aVancée  de  la  ttibërculisation  pulmonaire; 
mais,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  ces  ulcérations  Se  rëncoiltreht 
sàus  altération  dé  la  Inuquetlse  cæcalé.  Noüs  rappfbëliël’üiis  dé  btiS 
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cas  de  tuberculisation  deux  cas,  l’un  de  pleurésie  chronique,  l’au¬ 
tre  de  pneumonie  cachectique,'  à  i’adtopsiè  desquels  OU  rencontra 
également  des  ulcérations  du  cæcum  et  de  lu  muqueuse  de  ap¬ 
pendice; 

Quelle  est  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  perforation  de  î’àppeh- 
pice  vermiforme  intestinal?  Les  extraits  de  iios  meilleurs  diiVfâges 
classiques  pourraient,  faire  croire  que  les  corps  étrangers,  les  con¬ 
crétions  fécales,  occasionnent  le  plus  souvent  celte  Solution  de  con¬ 
tinuité  de  l’intes!  in  ;  cependant  cetlé  opinion  n’est  pas  admise  par 
tous.  Albers,  dont  le  nom  est  toujours  si  justement  cité,  quand  il 
s’agit  de  l’histoire  de  la  typhlite,  dit  (  Àrchiv  für  pkysM.,  Hèil- 
kund&i  'm.  10)  avoir  vu  très-rarement  j  Stir  les  Cadavrés;  la  per¬ 
foration  de  cet  appendice  parles  matières  fécales;  au  contraire; 
l’accumulation  de  la  matière  tubercüléüse  dans  son  intérieur,  et  là 
perforation  consécutive,  s’observent  assez  souvent.  NduSpartagednS, 
d’après  l’analyse  de  nos  observations,  la  manière  de  voir  du  profes¬ 
seur  de  Bünn  ;  en  effet,  sur  13  perforations  ilëo-cæcales ,  nous  comp¬ 
tons  Six  Cas  où  la  perforation  fut  consécutive  à  la  phthisie  pulmo¬ 
naire.  ftous  citerons  encore,  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir, 
plusieurs  observations  consignées  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique;  elles  appartiennentà  MM.  Bodart  (année  1844,  p.  199), 
Simon  (attnée  1847,  p.  135),  Pâsqüel  (année  1848,  p.  149),  et 
A.  Dufour  (année  1852,  p.  2 12).  b’autres  faits  analogues  sont  in¬ 
sérés  dahs  l’ouvrage  de  M.  Habershon,  et  proviennent  de  la  riche 
collection  anatomique  de  l’hôpital  de  Guy  de  Londres. 

L’entérite  idiopathique,  et  surtout  celle  du  gros  iiitestin,  devien¬ 
nent  dans  quelques  Cas  la  eduse  dé  ce  grave  accident  t  àifisi  3  malades 
rië  furent  atteints  au  début  que  deS  symptômes  de  l’inflammation 
de  la  muqueuse  du  tube  digestif;  leur  histoire  figurant  plus  loin 
dans  ce  travail,  nous  n’y  insisterons  pas  ici. 

On  aurait  lien  de  s’étonnër  que  la  fièvre  typhoïde  n’occdSlonnâl 
pas  plus  soUVefitce  gënfe  dè  perforation,  si  l’ôtt  ne  réfléchissait  que 
l’êlémëht  adatomique  lë  plus  spécialement  ët  lé  plus  profondément 
atteint  siège  exclusivement  dans  l'intestin  grêle;  et  en  effet  les 
perforations  intestinales  s’observent  surtout  dans  l’intestin  grêle; 
quelquefois  cependant;  Comme  nous  l’a vôns  démontré  dans  tm  mé¬ 
moire  spécial  (  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  dé  chi- 
rtiïgie,  l.  I ,  àtirttSë  1854),  c’ës’t  lé  gros  intestin  4iii  est  perforé 
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clans  cette  pyrexie.  M.  Grisolle  ( Traité  de  pathol.  int.,  t.  VI, 
p.  348,  6°  édit)  cite  un  fait  de  perforation  survenue  dans  la  fièvre 
typhoïde  et  occupant  l’appendice  iléo-cæcal;  ce  fait  lui  a  été  com¬ 
muniqué  par  M  Charcelay,  de  Tours.  Nous  n’avons  nous-méme 
recueilli  aucun  cas  de  ce  genre;  nous  citerons  plusieurs  faits  appar¬ 
tenant  à  des  auteurs  étrangers:  M.  Buhl  (Zeitschrift  für  ration. 
Med.,  t.  IV,  1854;  Canstatt's  Jahresb  für  1854,  t.  III,  p.  255) 
a  eu  le  singulier  hasard  d’en  recueillir  lui-même  3  exemples  à  la 
suite  de  fièvres  typhoïdes  -,  enfin  M.  Bamberger  en  a  également 
observé  un  exemple. 

Les  fièvres  éruptives  seraient,  au  dire  de  quelques  auteurs,  une 
cause  qui  prédisposerait  quelquefois  aux  solutions  de  continuité  de 
l’appendice.  M.  Becquerel  a  émis  cette  opinion;  nous  avons  nous- 
mème  recueilli  un  fait  que  nous  consignons  ici,  à  cause  de  sa  ra¬ 
reté,  et  qui  paraît  déposer  en  faveur  de  celte  opinion. 

Obs.  II. —  Rougeole  bénigne,  variole  consécutive  contractée  à  l’hôpital; 
dans  la  convalescence  de  la  variole,  apparition  brusque  de  symptômes  de 
péritonite.  Mort;  péritonite  aiguë  causée  parla  perforation  de  l'appendice 
iléo-cæcal.  —  Delaude  (François) ,  âgé  de  16  ans,  garçon  de  café,  entre, 
le  4  juillet  1855,  à  l’hôlel-Dieu  de  Rouen  (salle  5,  n°  20),  dans  ma  divi¬ 
sion.  Non  vacciné,  Delaude  habite  Rouen  depuis  trois  ans  ;  il  a  été  atteint, 
à  l’âge  de  10  ans  environ,  d'une  maladie  grave,  dont  il  a  oublié  et  les 
symptômes  et  le  nom.  Malaise  depuis  neuf  jours;  début  du  malaise  par 
de  la  courbature,  des  envies  de  vomir  sans  vomissements;  pas  d’an¬ 
gine,  un  peu  de  coryza  et  de  toux.  Deux  jours  avant  l’entrée,  Delaude 
remarqua  une  éruption  rougeâtre  commençante  sur  la  face  et  les  mem¬ 
bres,  sans  .prurit,  avec  persistance  de  l’accablement  et  du  malaise.  Le 
jour  de  l’admission  à  l’hôlel-Dieu,  nous  trouvons  Delaude  dans  l’état  sui¬ 
vant  :  pouls  à  96,  chaleur  vive  de  la  peau  ,  anorexie,  pas  d’envies  de 
vomir,  soif  vive,  une  selle  diarrhéique  dans  la  journée,  légère  injec¬ 
tion  oculaire,  peu  de  larmoiement,  un  peu  de  toux;  râles  sifflants  et 
sonores,  médiocrement  abondants,  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine; 
éruption  rubéolique  caractéristique  sur  la  peau  de  la  face,  du  tronc  et 
des  membres;  à  la  face,  celte  éruption  est  presque  confluente,  d’un 
rouge  assez  foncé;  aux  membres,  les  taches  rubéoliques,  irrégulières, 
à  bords  déchiquetés,  sont  beaucoup  moins  larges  et  moins  étendues , 
séparées  par  des  intervalles  de  peau  saine  ;  un  peu  de  rougeur  de  la 
voûte  palatine,  uniforme,  diffuse.  (In fus.  de  violettes,  diète.)’  —  Le  6, 
diminution  progressive  de  la  peau,  amélioration  de  l’état  général;  ap- 
pêlil,  peude  toux.  (Infusion  de  violettes,  looch,  bouillon.) —  Le  7, 
pouls  ô  56;  convalescence;  disparition  presque  complète  des  taches, 
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qui  revêtent  une  leinle  bislre,  surtout  aux  membres  ;  desquamation  fur- 
furacée  à  la  face  et  au  cou.  (2  bouill.,  2  potages.)  La  convalescence  mar¬ 
che  rapidement,  et  le  12  juillet,  le  malade  quitte  l’hôpital  guéri. 

Delaude  rentre  à  l’hôlel-Dieu  le  20juillel  1855  ;  il  ne  fait  dater  le  début 
de  la  maladie  actuelle  que  de  deux  jours  :  elle  s’annonça  par  du  malaise, 
des  envies  de  vomir  sans  vomissements  ;  pas  de  do'deur  de  reins  ni  de 
gorge.  Le  soir  de  l’entrée,  on  constate  une  éruption  variolique  com¬ 
mençant  à  la  face.  Le  21,  au  malin,  pouls,  120  ;  chaleur  ;  éruption  assez 
abondante  à  la  face,  assez  rare  sur  la  peau  et  les  membres;  à  la  face,  la 
plupart  des  papules  sont  encore  pleines,  rouges,  non  vésiculeuses  à  leur 
sommet;  au  cou,  les  papules  commencent  déjà  à  s’acuminer  :  elles  sont 
surmontées  d’une  petite  vésicule,  quelques-unes  même  sont  déjà  pas¬ 
sées  à  l’état  de  puslules  ;  rougeur  uniforme  de  la  voûte  palatine,  avec 
quelques  pustules  varioliques.  (Infusion  de  bourrache,  looch,  bouillon.) 

—  Le  22.  Papules  devenues  parloul  des  vésicules  avec  auréole  rouge 
périphérique;  pas  de  gonflement  de  la  face;  absence  de  selles  depuis 
quatre  jours;  abattement.  (Ipécacuanha  ,  1  gr.  50.)  Plusieurs  vomisse¬ 
ments  et  selles  après  le  médicament.  —  Les  22  et  23.  Développement 
plus  marqué  des  pustules,  qui  sonl  confluenles,  peu  volumineuses; 
gonflement  delà  face,  occlusion  des  paupières  ;  voûte  palatine  couverte 
de  pustules  nombreuses.  Dans  la  soirée  du  23,  un  peu  de  délire.  (Pou¬ 
dre  de  m'use-,  t  gramme.)  —  Le  25.  Diminution  du  délire  ;  suppuration 
des  pustules  :  quelques-unes,  aux  membres  inférieurs ,  sont  entourées 
d’une  auréole  bleuâlre  ;  pouls,  120  ;  pas  de  selles.  (Lavement  émollient.) 

—  Le  26.  Délire  calme;  112  puis.;  affaissement  des  pustules,  gonfle¬ 
ment  marqué  de  la  face;  plusieurs  selles  involontaires,  après  le  lave¬ 
ment,  dans  la  nuit.  Le  soir,  pouls,  144  ;  respiration  difficile.  —  Le  27. 
Amélioration  marquée;  pouls,  104;  respiration  plus  facile.  Depuis  la 
veille,  gonflemenL  des  mains;  diminution  du  gonflement  de  la  face, 
même  élat  des  pustules  ;  pas  de  délire.  L’amélioration  continue  le  len¬ 
demain  ;  rupture  de  la  plupart  des  pustules  de  la  face;  pas  de  selles. 
(Lavement  avec  60  grammes  de  miel  de  mercuriale.)  Une  seule  selle. 

Le  30,  on  donne  75  grammes  de  manne. 

Du  1er  au  6  août  1855,  l’élal  du  malade  demeure  stationnaire  ;  dimi¬ 
nution  du  gonflement  de  la  face,  chule  d’un  grand  nombre  de  croûtes 
des  pustules,  diminution  du  gonflement  des  mains,  absence  de  diar¬ 
rhée  et  de  douleurs  abdominales.  (Eau  vineuse,  vermicelle,  vin  de  Ma- 
laga.)  —  Du  7  au  13,  convalescence.  —  Une  porlion  d’aliments. 

Le  14  août ,  dans  la  matinée ,  sans  aucun  malaise  le  jour  précédent , 
frissons  avec  claquement  de  dents,  douleurs  vives  dans  l’abdomen, 
face  grippée ,  yeux  caves  ;  pouls,  128,  peu  développé,  peu  fort.  (Une  pi¬ 
lule  d’extrait  d’opium ,  de  0  gr.  025  ;  fome.nl>  émoll.  sur  l’abdomen.)  — 
Les  15  et  16.  Persistance  des  accidents;  pouls,  108-120;  envies  de  vomir; 
douleurs  accusées,  surtout  vives,  dans  la  fosse  iliaque  droite.  —  Le  17, 
augmentation  des  douleurs  ,  qui  arrachent  des  cris  au  malade;  face 
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grippée;  pouls,  Ü6,  petit  et  Faible:  —  të  18,  accablement,  refroidisse^ 

ment  des  ëxli'émiiës  ;  pouls,  120.  Mdii  lë  sôir,  à  sîi  heures. 

Ouverture  du  cà'à'aWe  trente  sîi:  heures  après  la  mort,  fête  utiH  ëX;i- 
mitiëè.  Quelques  fausses  mëmbfâhes  molles  récëfitfcS  siir  là  plèvre  vis- 
céràlé  de  chacjUë  cfitë;  tin  peu  de  liquidé  trdubïë,  avec  psëüdb-mè'm- 
branës,  dans  les  deux  plèvres  ;  pou  liions  sains,  sans  ttibërculès ,  un  peu 
engoués  â  là  base;  larÿnx  et  ciÈlir  sàihs.  Péritonite  avec  ihjèclion 
âbbridànle  du  tissu  cëliulairé  Sdus-séreux  ;  exsudation  plastique,  main- 
ténSrll  accolées  lesariSés  intéSliHàlës  ;  tin  peu  dé  liquidé  psèudo-Hlëni- 
lifaneux  et  pul-dlent  dans  là  cavité  peiviëilhé.  Estdtbâë,  intestin  grêle, 
ctéciihi  êt  côlons ,  Sàiis  auéüne  lésion  ;  pas  de  tbâèés  de  fdtigëtir  où  d*ül- 
cdl’dlibti: 

L’appelldice  iléd-cæéal  était  jjferfbl-é  à  Sbri  extrémité  libre,  ëtcbfbmil- 
niquail  avec  Id  cavité  péritonéale  ;  les  bords  de  la  sülutib'p  de  conti¬ 
nuité  étaielit  frangés ,  irréguliers;  sa  cavité  noh  diStëiidue.  On  n’a 
trdtivé  diiciin  corps  étranger  dans  l’dpperidjcë  ou  ctdns  la  cavité  jjgrito- 
iiéalë  ;  pas  de  tracés  dë  boulèlte  fécâlé  dürfcie. 

La  roügeble  rië  parait  pas  avoir  eu  d’influëncé  sur  la  productidü 
de  l’accident  mortel  ;  en]effet,  le  catarrhe  intestinal,  qu’on  observe 
quelquefois  après  cette  pyrexie,  a  fait  complètement  défaut  dans 
ce  cas.  Le  malade  était  convalescent  de  cette  maladie,  quand  il  fut 
atteiüt  d’uhe  variole  grave  ,  avec  accidents  de  nature  à  faire  re- 
ddütër  une  issue  funeste  ;  néanmoins  les  accidents  furent  plutôt 
redoutables  pâr  l’intensité  de  la  fièvre,  du  délire,  etc.,  que  par  une 
complication  gastro-intestinale.  La  péritonite  se  manifesta  donc 
sans  prodromes  annonçant  une  lésion  intestinale  antérieure,  dont 
l’autopsie  confirme  l’absence:  Nous  avons  observé  en  outre,  Chez 
lin  jeune  malade  mbrt  dé  Variole  llémorrhagitiuë,  une  pérfOtation 
iléo-cæcale;  mais,  dans  ce  cas,  l’affection  intestinale  parait  avoir 
plutôt  précédé  la  pyrexie  que  lui  avoir  été  consécutive. 

Nous  n’avons  besoin  que  de  signaler  ici  les  concrétions  intesti¬ 
nales  ,  les  corps  étrangers  (  clods ,  épifigles ,  soies  dé  brosse  ;j 
deiits,  etc.),  qui  Ont  été  dans  beaucoup  dé  cas  la  cause  dë  la  perfo¬ 
ration  dé  l’appendice. 

Les  lésions  consécutives  à  la  perforation  de  l’appendice  vermi- 
forme  sont  importantes  à  étudier;  car  elles  seules  donnent  lieu  le 
plus  souvent  aux  symptômes  cliniques,  et  méritent  dé  fixer  l’atleh- 
lion  du  pràtiëien.  NoiiS  passerons  SÜccëssivëment  ën  revue  la  péri¬ 
tonite  générale  et  localisée,  l’abcès  de  la  fosse  iliaque,  Couverture 
au  dehors ,  la  communication  de  l'appendice  perforé  avec  ics  or- 
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gaties  voisitis  :  intestin  grêle,  cæcum,  rectum,  vessie,  artère  iliaque 
interne;  la  phlègmasie  de  ia  veine  porte ,  enfin  les  conséquences  de 
ces  lésions  elles-mêmes,  et  l’étranglement  intestinal  consécutif  à  la 
péritonite  chronique,  etc.  Cette  courte  énumération  prouve  am¬ 
plement  la  multiplicité  des  lésions  consécutives. 

D’après  notre  expëriehce  personnelle,  la  péritonite  aiguë  par 
communication  de  l’appendice  perforé  avec  la  cavité  péritonéale 
serait  moins  commune  que  la  péritonite  circonscrite;  en  effet, 
nous  n’avons  recueilli  que  trois  exemples  de  phlegmasie  généralisée 
du  péritoine  à  la  suite  de  Cettë  perforation  du  gros  intestin;  et,  fait 
remarqilable,  dans  Cës  CaS,  il  y  avait  absence  de  phthisie.  Nous 
avons  déjà  rapporté  plus  haut  un  cas  de  ce  genre ,  qui  paraît  être 
survenu  sous  l’influence  de  la  variole  ;  dans  le  fait  suivant,  la  ma¬ 
ladie  survint  sans  cause  appréciable. 

Obs.  III.  —  Perforation  de  l’ appendice  iléo-cœeal,  péritonite  généralisée  ; 
mort.  Appendice  surnuméraire  de  P  intestin  grêle. — Larivière  (Firmin),  âgé 
de  17  ans,  potier  d’étain  ,  entre,  le  12  décembre  1855,  à  l’Iiôlel-Dieii  de 
Roliëri  (salle  13,  n°  1),  dans  ma  division.  Habituellement  d’une  bolide 
santé,  Larivière  n’a  jamais  été  atteint  de  coliques  saturnines,  qubiqu’en 
sa  qualité  de  potier  d’étain,  il  soit  souvent  obligé  de  manier  le  plomb 
pour  les  soudures.  Le  malade  fait  remonter  le  début  de  l’affection  ac¬ 
tuelle  au  10  décembre,  c’est-à-dire  deux  jours  avant  l’entrée;  elle  se 
manifeste  par  des  douleurs  de  ventre  simulant  une  indigestion ,  sans 
diarrhée.  L’état  de  souffrance  du  malade  ne  nous  permet  pas  d’obtenir 
d’auirfes  rènëëighemedls.  Le  jour  dé  Péiitrée,  nous  trouvons  Larivière 
dans  l’état  suivant  :  uti  peu  d’aitéralioii  de  la  face,  yeux  caves;  dou¬ 
leurs  Ifès-Vivës  dans  tout  lé  Vehtré,  qui  est  tendu  et  ballonné  ;  Ses  parois 
sont  lissés  ;  pas  de  sëlles  depuis  plusieurs  jours.  (Limonade  ;  10  sang¬ 
sues  sur  le  vëbife.j  —  Le  13  dècembfe,  4  sellés;  mêmes  douleurs  de 
verltre  aven  thélébi'istîie  ;  pëu  de  sommeil  ;  âhofeiiie,  sbif.  (LÏmoriade  ; 
cataplasme siif  le  vèhtre  ,  bairi  tiède;  bduillbii.j  —  Le  14 ,  |ibu|s  à  124; 
prostration,  délire  pendant  la  huit,  mérité  état  local,  pas  dé  selles. 
(Lirrloriade;  fomentations,  frictions  sur  le  venlfé  avëc  diigUenl  mei'btiriél 
belladone  ;  jlilfep  avec  40  graniihes  dé  sii'bp  diacodé.)  —  Lé  15,  132  pul¬ 
sations;  affaibliâsëüiértl,  absence  de  cbiinàissance.  Mort  a  cincj  liéurés 
et  deriiie  dü  soir. 

Ouverture  du  cadavre  Ïl'cnie-huït  heures  après  la  mort.  Tête  non  ëia- 
minëë;  Pas  d’épatichemeril  dans  lès  plèvres  ;  à  peine  un  fieu  d’fc'ligbiie- 
meiit deS  poiimonsà  leur  base;  CtEur  sàin.  lïp.-ilicliéiriënt  piirdlehl  pëti 
abblidàtil  ddhs  la  cavité  du  péritoine;  fausses  ifiërtlBMnëil  InflItféëS  dé 
pus  dans  la  cavité'  dü  p'értioilils,  pas  dé  pus  dans  lé  bassilt;  injectibli 
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peu  abondante  des  réseaux  vasculaires  sous- séreux.  En  déplissant  les 
anses  intestinales,  on  constate  une  adhérence  du  cæcum  dans  la  fosse 
iliaque  droite;  du  pus  est  collectionné  dans  ce  point  au-dessus  de  Pa- 
ponévrose,  dans  une  cavité  incomplète  qui  s’ouvre  dans  la  cavité  périto¬ 
néale.  L’appendice  iléo-cæcal  nageait  dans  cet  abcès  ;  très-long  et  très- 
volumineux,  il  était  complètement  perforé  vers  le  milieu  de  sa  longueur; 
une  petite  languette  de  muqueuse  retenait  seule  les  bords  supérieur  et 
inférieur  presque  complètement  séparés.  Les  bords  de  celte  perte  de 
substance  étaient  amincis  et  pouvaient  laisser  passer  une  sonde  de 
femme  de  volumineux  calibre.  L’exlrémifé  de  l’appendice  était  saine. 
Nulle  part,  ni  dans  le  canal  même  ni  dans  la  cavité  péritonéale,  on 
ne  trouvait  de  corps  étranger  ou  de  boulette  fécale,  endurcie.  L’intes¬ 
tin  grêle  présentait,  à  1  mètre  environ  au-dessus  de  la  valvule  iléo- 
cæeale,  un  appendice  surnuméraire,  du  volume  et  de  la  longueur  du 
police  ;  cet  appendice  était  sain  ,  de  même  que  la  muqueuse  de  l’intestin 
grêle, du  cæcum,  des  côlons,  et  les  autres  viscères. 

La  phlegmasie  généralisée  du  péritoine  date-t-elle  de  la  même 
époque  que  l’abcès  localisé  dans  la  fosse  iliaque  droite?  Nous  ne  le 
croyons  pas;  nous  en  considérons  comme  preuve  les  dispositions 
anatomiques  citées  plus  haut,  dont  l’origine  doit  être  ancienne , 
taudis  que  la  péritonite  ,  comme  le  prouvent  les  symptômes  ,  a  été 
l’accident  terminal. 

Le  fait  suivant  est  une  nouvelle  preuve  de  la  réalité  de  cette  ex¬ 
plication. 

Oiis.  IV.  —  Perforation  (le  l'appendice  iléo-  cœcal  développée  à  la  mile 
d’entérite  ;  abcès  de  la  fosse  iliaque  ;  péritonite  généralisée  consécutive  ; 
hémorrhagie  méningée.  Mort.— Chouquel  (Marie),  âgée  de  59  ans,  entre  , 
le  17  novembre  1856,  à  l’hôtel-Dieu  de  Rouen  (salle  19,  n°  25),  dans 
ma  division.  L’affaiblissement  de  la  malade  nous  permet  seulement 
d’apprendre  qu’elle  était  malade  depuis  deux  mois,  ayant  presque  con¬ 
stamment  gardé  le  lit  depuis  celle  époque.  Son  affection' avait  subi  une 
aggravation  considérable  depuis  quelques  jours.  Le  ventre  était  peu 
méléorisé,  sensible  à  la  moindre  pression  ;  diarrhée,  selles  involon¬ 
taires,  langue  sèche,  lèvres  fuligineuses.  (Riz  sucré,  julep  diacodé; 
fomentations  émollientes  sur  l’abdomen  ;  vin  et  bouillon.)  Les  forces 
de  la  malade  s’épuisent  graduellement;  elle  tombe  dans  le  coma  et  suc¬ 
combe  le  19  novembre  1856,  à  deux  heures  du  soir. 

Examen  du  cadavre,  dix-neuf  heures  après  la  mort.  Putréfaction 
commençante.  Téguments  du  crâne  sains;  hémorrhagie  dans  la  cavité 
de  l’arachnoïde,  avec  fausses  membranes  sur  les  deux  côtés  du  cerveau  ; 
pulpe  cérébrale  saine.  Pas  d’épanchement  dans  les  plèvres  ;  hépalisa- 
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lion  rouge  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit;  intégrité  du  poumon 
gauche.  Cœur  et  péricarde  sains.-Ëpanchemenl  dans  la  cavité  du  péri¬ 
toine  de  2  litres  environ  de  sérosité  purulente,  peu  d’injection  des  ré¬ 
seaux  vasculaires  sous-séreux  qui  se  renconlrentde  préférence  au  niveau 
de  la  convexité  des  anses  intestinales.  Quelques  flocons  fibrineux  nagent 
dans  Pépaiichement  péritonéal,  qui  exhale  une  odeur  fétide.  La  fosse 
iliaque  droite  est  le  siège  d’une  collection  purulente  sous-aponévro-, 
tique.  L’appendice  iléo-cæcal  était  perforé,  et  des  matières  intestinales 
s’écoulaient  d’une  part  dans  la  cavité  de  l’abcès,  de  l’autre  dansla  grande 
cavité  du  péritoine.  L’abcès  était  compris  entre  l’aponévrose  iliaque, 
épaissie  et  noirâtre,  et  la  fosse  iliaque;  le  muscle  psoas  iliaque  droit 
baignait  dans  une  sanie  d’un  gris  jaunâtre,  il  était  mou  et  fragile.  En 
bas,  l’abcès  descendait  sur  le  rebord  du  petit  bassin,  mais  ne  se  pro¬ 
pageait  pas  dans  son  intérieur:  à  la  limite  supérieure  de  la  collection 
purulente,  était  le  rebord  de  la  fosse  iliaque.  Les  veines  et  artères  ilia¬ 
ques  internes  et  externes  ne  présentaient  aucune  altération.  L’appendice 
iléo-cæcal,  appliqué  contre  la  fosse  iliaque,  était  ulcéré  et  perforé 
vers  le  milieu  de  sa  hauteur;  sa  cavité  n’était  pas  dilatée  et  ne  conle- 
nait  aucun  corps  étranger,  qu’on  rechercha  en  vain  dans  la  cavité  de 
l’abcès  et  dans  le  péritoine.  La  muqueuse  du  cæcum  présentait  une 
couleur  d’un  gris  jaunâtre,  avec  épaississement,  sans  aucune  ulcéra¬ 
tion.  L’intestin  grêle  et  l’estomac  étaient  sains,  de  même  que  les  autres 
viscères  de  l’abdomen. 

Les  deux  observations  qui  précèdent  prouvent  que  la  phlegma- 
sie  généralisée  du  péritoine  peut  se  développer  à  la  suite  de  la 
rupture  d’une  collection  purulente  primitivement  localisée;  une 
fois  c’était  un  abcès  delà  fosse  iliaque  sus-aponévrotique,  une  autre 
fois,  sous-aponévrotique.  On  peut  déjà  présumer,  par  la  seule  in¬ 
spection  anatomique,  que  la  maladie,  au  point  de  vue  de  la  sym¬ 
ptomatologie  ,  doit  présenter  deux  périodes  :  une  de  phlegmasie 
localisée,  une  autre  d’extension  au  péritoine.  Comme  dans  toutes 
les  phlegmasies  jpéritonéales  survenant  chez  des  sujets  cachectiques, 
la  péritonite  est  indiquée  tantôt  par  l’appareil  symptomatique  des 
péritonites  suraiguës,  tantôt  au  contraire  par  une  adynamie  mar¬ 
quée,  sans  symptômes  locaux  intenses,  forme  assez  fréquente,  qui 
induit  souvent  en  erreur  sur  la  cause  réelle  de  l’affection  primitive^ 

La  première  variété  de  péritonites  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  constitue  la  péritonite  par  perforation;  uue  autre  variété, 
c’est  celle  que  nous  nommerons  phlegmasie  péritonéale,  déve¬ 
loppée  par  contiguïté  de  tissus.  Celte  variété,  beaucoup  plus  rare 
que  la  précédente,  se  rencontre  en  général  sans  avoir  été  signalée 
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par  de  sérieux  accidents  pendant  la  vie,  et  nous  parait  offrir  ici , 
comme  dans  les  autres  péritonites  propagées,  une  tendance  mar¬ 
quée  à  être  purement  pseudo-membraneuse  sans  épanchement 
potable. 

La  péritonite  localisée  et  V abcès  de  la  fosse  iliaque  interne 
seraient ,  d’après  les  faits  que  nous  avons  recueillis,  l’accident  le 
plus  fréquent  à  la  suite  de  la  perforation  de  l’appendice  iléo-cæcal, 
puisqu’il  a  été  noté  11  fois  sur  13  cas.  Là  ce  résultat  fournit  déjà 
une  déduction  clinique,  c’est  la  possibilité  de  la  guérison  ;  en  effet, 
le  pronostic  établit  une  grande  différence  entre  la  péritonite  sur¬ 
aiguë  généralisée  et  la  phlegmasie  localisée  du  péritoine  ou  de  la 
fosse  iliaque.  Plusieurs  des  faits  que  nous  analysons  ici  figurent,  il 
est  vrai,  déjà  dans  le  chapitre  précédent,  non  pas  comme  des  exem¬ 
ples  de  péritonite  d’emblée,  mais  comme  des  preuves  d’une  termi¬ 
naison  assez  fréquente  et  malheureusement  très-grave  fie  la  péri¬ 
tonite  localisée  :  c’est  son  ouverture  secondaire  dans  la  cavité 
péritonéale,  et  par  suite  la  production  d’une  inflammation  de  toute 
la  séreuse. 

La  variété  de  perforation  qui ,  chez  nos  maladps,  a  produit  je 
moins  d’accidents,  c’est  celle  qui  est  consécutive  à  la  phthisie  pul¬ 
monaire,  puisque  pous  comptons  6  cas  de  perfqration  ilëp-cæcale 
avec  périfonite  circqnspFjte  survenue  chez  des  tuberculeux.  Cepen¬ 
dant  ce  peu  de  gravité  de  la  perforation  de  cause  tuberculeuse 
n’est  pas  constant  ;  ainsi  iiqiis  çiferpns  comme  exemples  de  périto¬ 
nites  généralisées  développées  chez  des  tuberculeux  après  (a  per¬ 
foration  de  l’appendice  vermiforme  les  faits  de  Mfyl-  Bodart,  A.  Du¬ 
four  et  Simon.  F||ps  observations  sont ,  ij  est  Yr3*  ?  à  peine  plus 
nombreuses;  mais,  comme  elles  sont  prises  indistinctement  parmi 
un  nombre  assez  considérable  de  faits  observés  pendant  une  même 
époque,  nous  croyons  que  notre  opinion  peut  être  émise  au  moins 
comme  une  hypothèse  probable. 

La  péritonite  circonscrite  peut  être  limitée  par  des  adbérehcps 
qui  réunissent  les  anses  intestinales  et  les  fixent  au  cæcum  et  à  la 
fosse  iliaque  ;  le  pus  contenu  dans  cette  cavité  est  parfois  três-peu 
abondant,  et  constitue  une  lésion  pep  grave,  ne  donnant  Heu  à  au¬ 
cun  symptôme.  Nous  citons  ici  plusieurs  observations  à  l’appui  de 
notre  ppiqjQti. 


143 


AP.RKHinCB  ILÉÔ-CÆCAt. 

OnspuvATipN  V.  —  Phthisie  pulmonaire,  diarrhée  intense  dans  les  deux 
derniers  mois  de  la  vie;  mort.  Cavernes  pulmonaires ,  perforation  de  l'ap- 
pendiçe  il^p-cçeçal,  petites  collections  purulentes  entre  ta  paroi  du  gros  in¬ 
testin,  la  paroi  abdominale,  et  dçs  adhérences.  —  Ronfler  (Alexandrine), 
âgée  de  34  an?,  entre  |a  première  fois  à  Phélel-Dieu  (salle  1 ,  n°  53), 
dans  ma  division,  le  |3  septembre  1855.  Elle  était  alors  malade  depuis 
un  piois,  ayai|  maigri,  toussant  et  présentant  des  signes  de  tubercules 
commençant  à  se  ramollir  au  sommet  du  poumon  gauche  et  de  tuber¬ 
cules  crus  au  sommet  droit  ;  elle  n’éprouvait  alors  aucun  trouble  in¬ 
testinal,  et  quitta  rhppjlal.au  bout  de'dix  jours.  Elle  y  rentra  de  nou- 
vpaq  dans  notre  division  (çalle  19,  ns  9). 

Lp  12  ayril  1857,  la  maladie  avait  fait  de  grands  progrès  :  on  enten¬ 
dait  au  sommet  du  poumon  gauche  un  souffle  amphorique  prononcé, 
un  peu  moins  marqué  au  sommet  droit,  et  beaucoup  de  râles  sous- 
crépijants  dans  le  reste  des  deux  poumons;  elle  était  atteinte  depuis  dix 
joijrs  d’une  diqrt’hée.  intense,  sans  selles  involontaires,  avec  quelques 
cpliques;  Ip  ventre  était  un  peu  sensible  à  la  pression,  mais,  dans  toute 
son  étendue,  nqn  metéorisé.  La  malade  s’affaiblit  graduellement,  et 
rpourul  ip  24  juin  J857. 

Examen  du  cadavre  le  25.  Larges  ulcérations  de  la  face  postérieure 
de  Uépigjplle;  larges  cavernes  tuberculeuses  au  sommet  des  deux  pou¬ 
mon?,  avep  tubercules  rapiollis  dans  le  voisinage;  cœur  sain.  Absence 
fje  Péritonile  généralisée;  un  peu  de  pus  collectionné,  emprisonné  dans 
des  adhérences,  était  placé  en  arrière  de  l’utérus,  dans  le  cul-de-sac 
recto-utérin.  L’appendice  iléo-cæcal  était  perforé  A  son  fond,  non  di¬ 
laté  §°P.  canal, :qui  commnniquait,avèc  plusieurs  petites  collections 
puruleptes,  limitées  entre  des  adhérences  et  la  paroi  du  cæcum  et  cplle 
de  l’abdomen.  Le  cæcum  et  (’inleslip  grêle  présentaient  à  leur  surface 
muqueuse  un  grand  nombre  d’ulcérations  avec  Iqbercules  dans  l’épais¬ 
seur  des  tuniques  intésiinaleâ. 

La  peyforation  de  l’appendice  n’a  et),  comme  onyiept  de  le  voir, 
aucune  influence  sur  l'expression  symptomatique  et  sur  la  termi¬ 
naison  de  la  maladie,  occasionnée  uniquement  par  les  progrès  de 
la  lésion  tuberculeuse  des  poumons.  Gomme  dans  les  cas  que  nous 
avons  signalés  plus  haut,  la  perforation  se  rattache  à  l’entérite  tu¬ 
berculeuse. 

Le  fait  suivant  qffre  avep  le  prépédppt  une  grande  analogie, 
aussi  croyons- nous  devoir  l’ipsérer  brièvement. 

Ous.  V  | .  —  Phthisie  pulmonaire,  diarrhée  pendant  les  trois  derniers  moif, 
absence  (je  signes  de  perforation  intestinale  ;  mort.  Cavernes  pu'monaires, 
perforation  de.  tf appendice  iléo-cfecal  çpinmuiùqua,nt  avec  une  petite  col- 
Içctio.n  purulente  cirçpnsçii/c  cqqy  des  adhérences  gl  la  paroi  ahtlçiffùnale. 
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—  Onfray  (Clémenline-Aimée),  âgée  de  19  ans,  couturière,  entre,  le 
20  janvier  1858,  à  l’hôtel-Dieu  de  Rouen  (salle  19,  n"  10),  dans  ma  di¬ 
vision.  Habituellement  d’une  bonne  santé,  Onfray  est  accouchée,  il  y  a 
cinq  mois,  à  ternie,  après  une  grossesse  heureuse;  elle  fait  dater  le 
début  de  sa  maladie  de  l’époque  de  l’accouchement  :  toux  depuis  celle 
époque,  douleurs  dans  le  dos,  pas  d’hémoptysie,  sueurs  nocturnes, 
absence  des  menstrues.  Nous  constatons  l’existence  de  cavernes  volu¬ 
mineuses  au  sommet  des  deux  poumons,  avec  pneumonie  tuberculeuse 
à  la  base  droite;  diarrhée  depuis  un  mois,  selles  nombreuses  avec 
quelques  coliques;  pas  de  météorisme  ni  de  sensibilité  abdominale. 
PendanL  le  mois  suivant,  les  symptômes  demeurent  les  mêmes;  affai¬ 
blissement  progressif,  diarrhée,  pas  de  douleurs  abdominales  sponta¬ 
nées  ou  provoquées.  Mort  le  26  février  1858. 

Examen  du  cadavre.  Cavernes  tuberculeuses  aux  deux  sommets  des 
poumons,  avec  tubercules  ramollis,  surtout  â  la  base  droite ,  situés  au 
milieu  d’un  tissu  hépatisé  ;  larynx  sain  ;  ulcérations  de  la  trachée.  Pé¬ 
ritonite  pseudo-membraneuse  localisée  en  arrière  de  l’utérus  dans  le 
Culrde-sac  recto-utérin  ;  ulcérations  nombreuses  de  la  muqueuse  de 
l’intestin  grêle,  confluentes  dans  le  cæcum.  L’appendice  iléo-cæcal  était 
perforé  vers  le  milieu  de  sa  hauteur,  son  extrémité  libre  était  saine  ;  il 
communiquait  avec  une  petite  collection  purulente,  du  volume  d’une 
noix,  circonscrite  entre  des  adhérences  et  la  paroi  abdominale.  Coagu¬ 
lations  sanguines  décolorées  dans  le  sinus  longitudinal  supérieur  du 
crâne  et  dans  les  petites  veines  qui  s’y  rendent. 

Nous  avons  encore  recueilli  une  autre  observation,  que  nous  rap¬ 
procherons  des  précédentes.  Comme  dans  ces  dernières ,  la  per¬ 
foration  de  l’appendice  se  développa  pendant  la  phthisie,  mais  la 
péritonite  localisée  donna  lieu  à  quelques  symptômes ,  principale¬ 
ment  de  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  destruction 
complète  de  l’extrémité  de  l’appendice  mérite  encore  d’être  notée 
dans  ce  fait. 

Obs.  VII.  —  Phthisie  pulmonaire  développée  pendant  la  grossesse,  diar¬ 
rhée,  douleurs  abdominales  ;  mort .  Cavernes  tuberculeuses ,  perforation  de 
l’appendice  iléo-cæcal ,  péritonite  localisée  circonscrite  par  des  adhérences . 

—  Bunel-Bibjenne,  âgée  de  35  ans,  ouvrière  en  filatures,  entre,  le  5 
janvier  1858,  iVrhôlei-Dieu  de  Rouen  (salle  19,  ti®  23),  dans  ma  divi¬ 
sion.  D’une  bonne  santé  habituelle,  Bunel  a  eu,  dans  l’espace  de  huit  ans, 
cinq  grossesses,  dont  une  terminée  par  un  avortement.  Au  commence¬ 
ment  de  sa  dernière  grossesse,  Bunel  eut  une  hémoptysie  considérable, 
suivie  d’un  étal  de  malaise  constant,  avec  toux,  amaigrissement';  diar¬ 
rhée  continue  s’accompagnant  de  quelques  douleurs  abdominales.  L’ac¬ 
couchement  eut  lieu  A  terme  il  y  a  trois  mois:  Les  accidents  coiili- 
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nuèrent;  il  s’y  ajouta  de  la  douleur  pendant  quelques  semaines  dans  le 
côté  droit  du  ventre  et  à  l’épigastre.  Nous  constatons  une  tuberculisa¬ 
tion  étendue  des  deux  poumons  avec  cavernes  aux  deux  sommets,  du 
météorisme  modéré,  quelques  vomissements  en  dehors  de  la  toux,  une 
diarrhée  abondante  et  continue.  Mort  vingt  jours  apres  l’entrée  à  l’hô¬ 
pital. 

Examen  du  cadavre.  Cavernes  avec  tubercules  ramollis  dans  les  deux 
poumons;  absence  d’épanchement  dans  la  grande  cavité  du  péritoine; 
l’appendice  iléo-cæcal  était  perforé  près  de  son  extrémité  libre,  que 
nous  n’avons  pas  retrouvée,  et  communiquait  avec  une  cavité  remplie 
de  pus  et  circonscrite  par  des  adhérences;  l’intestin  grêle  offrait  un 
ramollissement  de  la  muqueuse  avec  injection  ;  le  cæcum  présentait,  à 
sa  surface  muqueuse,  un  grand  nombre  d’ulcérations.  Les  autres  or¬ 
ganes  étaient  sains. 

Chez  la  malade  dont  nous  venons  de  rapporter  l’histoire,  la  per¬ 
foration  iléo-cæcale  paraît  remonter  à  trois  mois.  En  effet,  elle 
éprouva  à  cette  époque  des  douleurs  abdominales  et  des  vomisse¬ 
ments  qui  disparurent  spontanément:  l’affection  péritonéale  de¬ 
meura  latente  dans  la  dernière  partie  de  la  vie,  qui  se  termina  par 
suite  des  progrès  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Ces  péritonites  localisées  sont-  elles  susceptibles  de  guérison 
spontanée  t  Nous  sommes  autorisé  à  le  croire  après  avoir  été  té¬ 
moin  des  faits  précédents,  dans  lesquels  le  peu  d’étendue  de  la  lé¬ 
sion  était  de  natureà  permettre  l’enlcystement  du  liquide,  comme 
ouïe  voit  d’ailleurs  dans  d’autres  espèces  de  phlegmasies  périto¬ 
néales,  et  surtout  dans  celles  du  bassin.  Nous  l’avons  dit  au  début 
de  ce  travail,  la  perforation  iléo-cæcale  n’occasionne  que  dans  le 
plus  petit  nombre  de  cas  l’inflammation  de  la  séreuse  péritonéale, 
et  l’on  doit  toujours  avoir  présent  ce  résultat  d’observation  clinique 
pour  établir  le  diagnostic,  et  surtout  pour  ne  pas  aggraver  la  ma¬ 
ladie  par  un  traitement  intempestif. 

Les  observations  analysées  plus  haut  nous  présentent  des  exem¬ 
ples  d’enky  s  lement  de  la  péritonite  par  des  adhérences  établies 
entre  les  circonvolutions  intestinales  ou  entre  le  cæcum  et  la  paroi 
abdominale;  dans  d’autres  cas  dont  la  science  possède  déjà  beau¬ 
coup  d’analogues,  c’est  la  fosse  iliaque  qui  est  le  siège  de  la  sup¬ 
puration,  limitée  tantôt  au-dessus  de  l’aponévrose,  tantôt  étendue 
au-dessous  de  cette  membrane  fibreuse  dans  l’épaisseur  du  muscle 
psoas  iliaque. 

(La  fin  ait  numéro  prochain.) 
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RipfpIKES  OJUGIMABX, 


DES  DIFFICULTÉS  Qü’ON  ÉPROUVE  A  LIER  LES  ARTÈRES  DE 
LA  JAMBE  APRÈS  L’AMPUTATION  DE  CE  MEMBRE  AU  LIEU 
D’ÉLECTION-,  DE  LA  LIGATURE  DE  l’artère  POPLITÉE 
A  SA  PARTIE  INFÉRIEURE,  COMME  MOYEN  d’y  REMÉDIER. 

Noie  lue  à  /’ Académie  de  Médecine,  le  ‘Xi  juillet  1859; 

Par  le  Dr  A.  vebjxebii,  ,  agrégé  de  la  Faculté ,  chirurgien 
des  hôpitaux,  etc. 

Il  est  banal  et  vrai  tout  à  la  fois  de  dire  que  les  opérations  les 
plus  vulgaires  et  les  plus  simples  s’accompagnent  parfois  d'inci¬ 
dents  imprévus  et  de  difficultés  presque  insurmontables. 

Je  me  suis  trouvé  récemment  aux  prises  avec  un  cas  de  ce  genre, 
et  je  Viens  soumettre  aux  praticiens  expérimentés  qui  siègent  dans 
cette  enceinte  la  conduite  que  j’ai  crû  devoir  tenir  en  cette  occur¬ 
rence.  Si  cette  conduite  était  jugée  bonne,  elle  pourrait,  je  crois, 
être  érigée  en  principe  dans  des  cas  analogues. 

Il  ne  s’agit  point  iei  d’une  de  ces  opérations  insôHtes  qui,  plu¬ 
sieurs  jours  d’avance,  font  rêver  le  chirurgien  :  il  n’est  question 
que  d’une  simple  amputation  de  la  jambe;  mais  j’espère  éveiller 
votre  attention  en  disant  tout  d’abord  qu’elle  a  exigé  autant  de 
temps  que  les  plus  longues  opérations  de  la  chirurgie,  et  que  le 
malade,  à  l’amphithéâtre  même,  à  failli  succomber  entre  mes  raaihs. 
En  effet,  il  a  fallu  plus  d’une  heure  pour  arrêter  le  sang  inondant 
la  suflâce  du  moignon,  J’y  suis  parvehu  en  employant  un  procédé 
de  ligature  imaginé  à  l’amphithéâtre,  mais  qui  n’avait  pas  encore 
été,  que  je  sache,  utilisé  sur  le  vivant. 

Bien  des  chirurgiens  avant  moi  ont  signalé  les  obstacles  variés 
qu’on  rencontre  en  liant  les  artères  de  la  jambe,  après  l’amputation 
au  lieu  d’élection:  on  a  proposé  déjà  bien  des  moyens  pour  triom¬ 
pher  de  ces  difficultés.  Enfin  je  ne  suis  pas  l’inventeur  du  procédé 
qui  m’a  réussi  ;  je  n’ai  donc  rien  de  nouveau  à  revendiquer  pour 
moi-même  dans  cet  opuscule,  si  ce  n’est  le  mérite  modeste  d’avoir 
appliqué  une  opération  restée  jusqu’à  ce  jour  à  l’état  de  projet. 

Un  motif  toutefois  justifiera  cette  publication.  Eh  effet,  si 


AllTÈBES  UE  JA  JAMBE. 


147 


les  difficultés  de  l’hémostase  primitive  après  l’amputation  de  la 
jambe  sont  énoncées  assez  souvent  et  assez  explicitement  par  nos 
livres  classiques  pour  faire  croire  à  leur  fréquence,  nous  possédons 
à  peine  deux  ou  trois  observations  détaillées,  capables  de  nous 
instruire  sur  les  causes  de  cette  complication  et  sur  les  moyens 
d’y  remédier  efficacement. 

Je  commencerai  par  rapporter  sommairement  le  fait  qui  m’est 
propre,  puis  je  discuterai  la  valeur  de  l’expédient  que  j’ai  mis 
en  usage. 

Observation.  —  Amputation  de  la  jambe  au-dessus  du  lieu  d’élection, 
friabilité  extrême  des  artères  ;  tentatives  nombreuses  et  inefficaces  de  liga¬ 
ture  immédiate  et  médiate;  ligature  de  la  poplitée  par  le  procédé  de  M.  Mar¬ 
chai  (de  Calvi  )  ;  suites  très-simples  ;  guérison  prompte;  examen  ultérieur  du 
moignon  (1).  —  lin  homme  de  44  ans,  autrefois  très  -  vigoureux ,  au¬ 
jourd’hui  pâle,  émacié,  en  proie  aux  accidents  de  la  fièvre  hectique, 
entre  A  l’Hôlel-Dieu  le  21  septembre  1857.  Une  entorse,  trois  ans  aupa¬ 
ravant,  a  amené,  après  des  alternatives  de  bien  et  de  mal,  des  désor¬ 
dres  si  grands  dans  la  région  übio-tarsienne  et  dans  le  tiers  inférieur 
de  la  jambe,  que  l’amputation  se  présente  comme  ressource  ultime, 
ressource  douteuse  même ,  tant  l’état  général  est  mauvais.  Une  fusée 
purulente  qui  remonte  très-haut  m’engage  à  pratiquer  le  procédé  de 
Larrey,  c’est-A-dire  l’amputation  dans  les  condyles  du  tibia.  Je  choisis 
la  méthode  A  deux  lambeaux  pour  des  raisons  que  je  n’ai  pas  à  déver- 
lopper  i.çi,  L’opération  fut  pratiquée  le  7  octobre.  Le  premier  lernps, 
c’est-à-dire  le  retranchement  du  membre,  n’offrit  rien  d’insolite,  et 
exigea  A  peine  3  à  4  minutes.  Jè  me  mis  en  ^devoir  de  lier  les  artères  ; 
je  pris  la  tibiale  antérieure  avec  une  pince,  la  portion  saisie  se  dé¬ 
tacha  ;  qiais.  tout  d’abord  je  ne  vis  là  rien  de  particulier,  et  je  crus 
avoir  mal  saisi  le  vaisseau.  Un  nouvel  essai  fut  plus  heqreux  :  un  fil 
simple,  mais  large,  étreignit  l’artère.  Je  voyais,  en  arrière,  le  bout  du 
tronc  libio-péronier  (car  la  section  avait  porté  précisément  au  lieu  de 
sa  bifurcation)  béant  A  la  surface  de  la  plaie.  Je  le  pris  avec  la  pince; 
mais,  celle  fois,  le  fragment  compris  entre  les  mors  se  rompit  aussitôt, 
la  traction,  quoique  très-modérée,  avait  détaché  un  segment  artériel. 
Le  doute  n’était  plus  permis,  il  s’agissait  bien  évidemment  d’artères 
friables;  à  l’ajde  de  deux  pinces ,  je  saisis  le  vaisseau  plus  profondé¬ 
ment  et  avec  les  pius  grandes  précautions;  un  gros  cordonnet  fut  serré  ; 


(1)  Les  détails  de  cette  longue  observation  se  trouvent  dans  deux  thèses  soute¬ 
nues  par  mes  élèves  dans  le  cours  de  cette  année.  La  première  version,  qui  se 
trouve  dans  la  dissertation  de  M.  Bodereau,  renFerme  quelques  inexactitudes  ;  dans 
la  thèse  de  M.  tliigon,  la  relation  est  plus  exacte. 
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le  sang  s’arrêta,  mais  non  complètement.  Je  crus  voir,  à  quelques  mil¬ 
limètres  de  rar-Lère principale,  une  petite  branche  qui  donnait  ;  j’y  por¬ 
tai  la  pince,  l’artériole  se  rompit,  et  le  sang  recommença  à  couler  en 
nappe  et  assez  profusémenl,  malgré  la  compression  exercée  à  l’aine 
sur  le  tronc  principal. 

Je  tentai  alors  d’isoler  tout  le  faisceau  vasculaire  (artère  et  veines) 
pour  y  jeter  une  ligature  en  masse ,  je  le  saisis  donc  perpendiculaire¬ 
ment  avec  une  bonne  pince  à  mors  larges;  un  fil  triple,  aplati  en  ru¬ 
ban,  fut  heureusement  conduit  au-dessus  des  mors,  à  une  profondeur 
déjà  notable,  et  fut  enfin  serré  progressivement.  Ce  lien  fut-il  mal  ap¬ 
pliqué?  coupa-t-il  les  tuniques  artérielles,  malgré  l’interposition  des 
veines  et  d’une  couche  assez  épaisse  de  tissu  cellulaire  ?  Je  ne  saurais  le 
dire:  toujours  est-il  que  la  compression  inguinale  étant  suspendue,  le 
sang  sortit  avec  presque  autant  de  force  qu’avant  toute  ligature. 

Je  ne  me  décourageai  pas  encore  :  un  ténaculum  passé  perpendicu¬ 
lairement  au  vaisseau ,  à  travers  les  parties  molles  ambiantes,  permit 
d’appliquer  une  ligature  médiate  qui  parut  d’abord  atteindre  le  but; 
mais  bientôt  un  suintement  de  sang  artériel  vint  détruire  mes  il¬ 
lusions;  le  bout  du  vaisseau ,  déjà  surchargé  des  nœuds  des  ligatures 
précédentes,  était  violemment  soulevé  à  chaque  pulsation  artérielle; 
bientôt  la  résistance  à  cette  impulsion  céda,  et  le  sang  s’échappa  de 
nouveau  avec  violence. 

Je  fis  encore  une  tentative  :  à  l’aide  du  bistouri ,  j’incisai  les  parties 
molles  longitudinalement  de  chaque  côté  du  vaisseau,  espérant  en  faire 
une  tunique  protectrice  pour  l’artère;  je  plongeai  de  nouveau  le  léna- 
culum  le  plus  haut  que  je  pus,  une  sorte  de  ruban  formé  par  des  fils 
agglutinés  fut  appliqué,  puis  serré  avec  soin;  l’hémorrhagie,  celte 
fois,  parut  définitivement  arrêtée,  et  je  m’applaudis  de  ma  persévé¬ 
rance. 

Ma  quiétude  ne  fut  pas  de  longue  durée.  J’avais,  comme  on  l’a  vu, 
employé  le  ténaculum ,  qui  avait  été  porté  profondément  ;  il  fallait  re¬ 
tirer  cet  instrument;  j’y  procédai  après  quelques  secondes  de  repos. 
Saisissant  avec  les  doigts  de  la  main  gauche  la  masse  étranglée  par  la 
dernière  ligature,  je  dégageai  le  crochet,  en  faisant  basculer  le  manche 
sans  secousse.  Malgré  les  soins  infinis  que  je  mis  à  ceLle  extraction, 
l’artère  se  rompit  encore  quelque  part,  car  le  sang  fit  irruption  avec 
une  nouvelle  violence,  la  compression  inguinale  ayant  été  suspendue 
depuis  quelques  instants. 

Tout  chirurgien  se  représentera  sans  peine  le  pénible  dépit  que 
j’éprouvai.  Plus  d’une  heure  s’était  écoulée  depuis  le  commencement  de 
l’acte  opératoire;  l’ablation  du  membre  y  comptait  pour  trois  ou  quatre 
minutes  environ  ;  le  reste  avait  été  consacré  à  celle  lutte  opiniâtre  contre 
l’hémorrhagie.  Mes  aides  étaient  fatigués,  et  moi-môme  tout  autant 
qu’eux.  La  perte  continue  du  sang  et  l’anesthésie  prolongée  avaient  mis 
l’opéré  dans  un  état  alarmant  ;  la  position  çlait  des  plus  critiques.  Mais 
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je  continue  l’exposition  de  ce  petit  drame  opératoire.  La  compression 
fut  reprise  sur-le-champ,  et  je  me  recueillis  un  instant  pour  décider 
quel  parti  extrême  j’allais  adopler.  Je  songeai  d’abord  à  couper  la  cuisse 
pour  trouver  une  artère  capable  de  supporter  le  fil,  et  pour  avoir  une 
plaie  simple  au  lieu  de  cette  surface  meurtrie  par  une  heure  de  contact 
avec  les  instruments.  Je  pensais  aussi  à  lier  la  fémorale  à  l’anneau  du 
Iroisième  adducteur,  J’allais  suivre  ce  dernier  parti,  lorsque  se  présenta 
à  mon  esprit  perplexe  une  idée  subite  qui  mit  fin  à  mon  incertitude,  et 
sauva  l’opéré  d’une  mort  peut-être  bien  prochaine. 

J’avais  pratiqué  l’amputation  à  deux  lambeaux:  l’angle  de  réunion 
des  deux  incisions  répondait  en  dedans  à  la  partie  inférieure  du  condyle 
interne  du  tibia;  un  bistouri  porté  F.dans  cet  angle  le  prolongea  direc¬ 
tement  en  haut  vers  le  condyle  du  fémur,  dans  l’étendue  de  5  cenlimè- 
Ires.  L’aponévrose  divisée,  je  pénètre  entre  les  muscles  jumeau  interne 
et  poplité,  et,  en  quelques  coups  de  sonde  cannelée,  je  mets  à  nu  l’artère 
poplitée  immédiatement  au-dessus  de  l’anneau  fibreux  du  soléaire,  que 
je  débride  pour  me  mettre  à  l’aise.  L’artère  est  seulement  isolée  de  la 
veine,  mais  non  dépouillée  du  tissu  cellulaire  qui  l’entoure  immédiate¬ 
ment.  Une  ligature  formée  de  trois  fils  est  passée  avec  l’aiguille  d’A;slley 
Cooper,  puis  serrée  ;  le  tout  en  moins  de  deux  minutes.  L’hémorrhagie 
s’arrêta,  eL  cette  fois  pour  ne  plus  revenir  :  il  était,  je  crois,  grand  temps 
pour  l’opéré.  La  chloroformisation  avait  été  régulière,  plusieurs  fois 
reprise  et  suspendue.  Je  n’avais  aucune  alarme  de  ce  côté;  j’avais  d’ail¬ 
leurs  enjoint  à  l’interne  chargé  de  l’anesthésie  de  m’instruire  deminuLe 
en  minute,  et  à  haute  voix,  de  l’état  du  pouls  et  de  la  respiration,  pen¬ 
dant  que  j’étais  occupé  A  lier  les  artères.  Mais,  lorsque  le  sang  fit  irrup¬ 
tion  pour  la  dernière,  fois,  le  malade  devint  très-pâle;  le  pouls  resta  ré¬ 
gulier,  mais  très-faible;  la  respiration  bien  rhythmée,  mais  lente  et 
peu  étendue.  A  partir  de  ce  moment,  on  cessa  d’administrer  le  chloro¬ 
forme.  Avant  de  lier  la  poplitée,  je  m’occupai  de  ranimer  la  vie  devenue 
précaire,  et  cette  dernière  opération  se  (itsans  douleur;  mais  à  peine  était- 
elle  terminée  que  l’opéré  se  réveilla,  s’agita  et  se  mit  sur  son  séant,  les 
yeux  largement  ouverts,  mais  sans  expression.  Soudain  il  pâlit  de  nou¬ 
veau  et  tomba  en  syncope.  Ce  fut  pour  l’assistance  et  pour  moi  une 
nouvelle  angoisse.  Heureusement  l’air  frais,  les  flagellations  avec  l’eau 
froide,  la  position  horizontale  complète,  ramenèrent  bientôt  le  pouls  et 
les  inspirations.  Je  procédai  au  pansement,  sans  oser  débarrasser  la  plaie 
des  nombreux  fils  et  des  caillots  qui  l’encombraient.  Douze  sutures  réu¬ 
nirent  les  lambeaux  dans  les  5  sixièmes  de  leur  étendue,  laissant  au 
côté  externe  une  voie  ouverte  à  l’écoulement  des  liquides.  Le  fil  de  la 
poplitée  fut  dégagé  par  la  partie  supérieure  de  l’incision  verticale  pra¬ 
tiquée  en  dernier  lieu,  et  fut  fixé  sur  la  cuisse.  Le  moignon  fut  recouvert 
d’un  capuchon  complet,  formé  par  des  bandelettes  agglulinalives  im¬ 
briquées,  qui  protégeaient  les  sutures  et  exerçaienl  une  compression 
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douce  et  exacte.  Des  compresses  imbibées  d’eau  fraîche  et  incessamment 
renouvelées  composèrent  le  reste  du  pansement. 

Je  passe  sous  silence  les  détails  ultérieurs  de  cette  remarquable  obser¬ 
vation  ;  tout  ce  que  je  veux  ajouter,  c’est  que  les  suites  générales  et  lo¬ 
cales  furent  d’une  extrême  simplicité.  La  suppuration  s’établit  facile¬ 
ment;  elle  fut  abondante  et  de  bonne  nature.  La  plaie  sé  délergea  bien 
et  les  granulations  y  prirent  une  couleur  et  une  consistance  magni¬ 
fiques.  Là  réitriion  immédiate  manqua  dans  la  plus  grande  étendue  ;  mais 
ce  résultat  était  prévu,  et  le  rapprochement  des  lèvres  n’avait  eu  pour 
but  que  de  recouvrir  les  extrémités  des  os  et  de  soustraire  cette  vaste 
plaie  au  contact  de  l’air.  Un  régime  extrêmement  substantiel  dès  le  dé¬ 
but  (puisque  l’opéré,  quelques  heures  après  l’amputation,  mangea  une 
côtelette  et  Une  demi-cuisse  de  poulet)  contribua  puissamment  au  ré¬ 
tablissement,  qui  fut  complet  au  bout  de  six  semaines.  La  ligature  de  la 
poplitée  rte  tomba  qu’au  bout  de  trente-huit  jours.  A  la  fin  du  deuxième 
mois,  le  malade  avait  Un  des  plus  beaux  moignons  qu’on  puisse  voir; 
son  état  général  était  aussi  bon  que  possible. 

Tel  est  le  cas  que  j’ai  observé  :  laissant  de  côté  tout  ce  qui  n’eSt 
point  relatif  à  l’hémostase,  je  vais  examiner  si  j’avais  à  faire  autre 
chose  que  ce  que  j’ai  fait,  en  un  mot  soumettre  ma  propre  conduite 
à  la  critique.  A  la  vérité,  j’ai  réussi;  mais  je  n’en  fais  pas  un  argu¬ 
ment,  car  le  succès  ou  l’échec  ne  prouvent  nullement  la  bonté  d’une 
méthode,  surtout  quand  on  n’a  qu’un  petit  nombre  d’observations. 

Mes  recherches  bibliographiques  m’ont  fait  découvrir  deux 
autres  cas  assez  semblables  au  précédent;  dans  chacun  d’eux,  on  a 
agi  différemment,  et  le  succès  a  été  obtenu.  Ainsi  je  compte  actuel¬ 
lement  trois  observations  d’hémostase  impossible  dans  la  plaie  d’am¬ 
putation,  trois  manières  différenies  d’y  remédier,  et  trois  guérisons. 
Si  je  fajs  prévaloir  ma  pratique,  ce  sera  donc  a  priori  en  me  fon¬ 
dant  sur  le  raisonnement  et  non  sur  la  démonstration  numérique. 
La  difficulté  qu’on  éprouve  à  lier  les  artères  de  la  jambe  après 
l’amputation  au  lieu  d’élection  a  été  signalée  depuis  longtemps. 
Ribes,  en  1804,  puis  en  1833;  Gensoul,  en  1824;  M.  Mariée,  en 
1832;  M.  Sédillot,  en  1833;  puis  Sanson,  Dupuytren,  Blandin,  Lis- 
franc,  M.  Velpeau,  etc.  etc.,  ont  signalé  cet  incident,  et  ont  invo¬ 
qué  pour  l’expliquer  différentes  causes  qu’on  peut  résumer  sans 
peine  et  rapporter  à  trois  catégories  (1);  ; 


(I)  Voir,  pour  l’historique  de  ce  point ,  le  feuilleton  de  la  Gazette  hebdoma¬ 
daire  du  29  juin  1S59  et  la  thèse  de  M.  llugon ,  soutenue  le  6  juillet  1859. 
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ï°  Le  vaisseau  qui  donne  est  invisible;  le  sang  s’échappe  pour¬ 
tant  d’une  manière  continue  :  il  y  a  évidemment  une  artère  ou¬ 
verte  et  perméable,  mais  elle  se  dérobe  à  la  vue.  On  dit  qu’elle  est 
rétractée  (Gensoul,  Lisfranc). 

2°  On  voit  d’oüi  part  le  Sang,  on  aperçoit  même  l’orifice  artériel  : 
mais  par  suite  de  rapports  anatomiques  défavorables,  on  ne  peut 
saisir  ni  isoler  convenablement  le  vaisseau  pour  l’étreindre  par  une 
ligature  immédiate  (Ribes). 

3°  On  voit  distinctement  l’artère,  on  peut  l’atteindre,  l’isoler,  la 
lier  sans  peine;  mais  la  paroi  artérielle,  altérée  dans  sa  texture  et 
privée  de  résistance,  ne  peut  supporter  la  pression  du  fil  ;  elle  se 
rompt  au  niveau  delà  ligature  ou  au-dessus  (1). 

Je  dis  ces  trois  cas  bien  différents  en  pratique.  Dans  les  deux 
premiers  la  ligature  est  difficile  à  pratiquer:  mais  les  obstacles 
vaincus,  c’est-à-dire  l’artère  atteinte  ou  saisie,  l’opération  réussit. 
Dans  lé  troisième,  au  contraire,  la  ligature  est  facile,  mais  inefficace. 

û’est  à  la  troisième  variété  que  j’ai  eu  affaire,  c’est-à-dire  à  la 
friabilité artérielle.  Je  ne  m’étendrai  pas  sur  les  causes  de  cette  al¬ 
tération  des  parois  vasculaires,  qui  plus  d’une  fois  a  déjà  suscité  des 
embarras  aux  chirurgiens.  Je  dirai  seulement  que  la  friabilité  des 
artères  se  présente  sous  des  formes  multiples,  et  que  lorsqu’elle  se 
montre  dans  le  cours  même  d’une  opération,  elle  indique  nette¬ 
ment  que  la  tunique  externe  a  perdu  ses  propriétés  caractéristi¬ 
ques,  c’est-à-dire  sa  cohésion  et  sa  résistance  si  marquées  à  l’état 
normal. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  présence  de  cette  corrit>1ïcatiou,  quelle  con¬ 
duite  fallaït-il  suivre  ?  J’ai  dit  dans  mon  récit  'qu’a  près  la  seconde 
tentative  de  ligature  médiate,  le  sang  avait  paru  s’arrêter,  tout  du 
moins  il  n’y  avait  qu’un  suintement  assez  léger.  J’aurais  pu  em¬ 
ployer  ici  un  hémostatique  local,  perchlorure  de  fer  ou  caustique 
quelconque,  ou  même  cautériser  au  fer  rouge.  J’aurais  pu  encore 
mettre  en  usage  quelque  moyen  palliatif  et  indirect,  tels  que  le 
tamponnement  de  la  plaie,  la  compression  terminale  immédiate,  ou 
la  compression  indirecte  sur  le  trajet  de  la  crurale,  etc.  été.  ;  mais  il 


(1)  Peut-être  conviendrait-if  d'admettre  une  quatrième  cause  de  difficultés,  si¬ 
gnalée  par  M.  Sédillot  ;.ellp  prend  naissance  quand,  en  incisant  les  parties  molles, 
on  a  bless  i  l’artère  plus  haut  que  le  point  où  le  couteau  l'a  entièrement  sectionnée  : 
on  lie  le  bout  visible  à  la  surface  de  la  plaie  !  le  sang  continue  à  s’échapper  par  la 
blessure  située  plus  liant. 
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me  répugnait  .singulièrement,  je  l’avoue,  de  laisser  ainsi  la  besogne 
inachevée,  c’est-à-dire  l’hémostase  incertaine.  Ces  expédients,  en 
effet,  réussissent  parfois,  cela  n’est  pas  contestable,  mais  ils  sont 
infidèles  et  laissent  toujours  beaucoup  de  chances  à  l’hémorrhagie 
consécutive  prochaine.  Je  ne  voulais  pas  laisser  les  éventualités 
d’un  tel  accident  à  la  charge  de  mes  internes,  car  nul  n’ignore  ce 
qui  arrive  trop  fréquemment  en  pareille  occurrence.  Malgré  la  sur¬ 
veillance  la  plus  active,  le  sang  part,  on  appelle  du  secours,  et  si 
prompt  que  l’on  soit  à  le  fournir,  il  peut  être  trop  tard. 

La  sécurité  du  chirurgien  n’est  complète,  ce  me  semble,  que 
lorsque  l’occlusion  des  vaisseaux  est  bien  assurée  par  une  ligature 
solide.  Tels  sont  les  motifs  qui  m’ont  fait  poursuivre  jusqu’au  bout 
mes  efforts. 

Lorsque  je  fus  bien  convaincu  de  l’impuissance  de  la  ligature 
dans  la  plaie,  je  dus  prendre  une  résolution  et  choisir  un  moyen 
plus  efficace.  Trois  ressources  s’offraient  à  moi  :  j’ai  déjà  parlé  de 
l’amputation  de  la.  cuisse.  Au  premier  abord,  l’idée  parait  témé¬ 
raire;  cependant  la  somme  de  dangers  résultant  delà  ligature  de 
la  fémorale  et  des  accidents  dont  la  plaie  d’amputation  pouvait  de¬ 
venir  le  siège  me  paraissait  au  moins  égaler  le  péril  d’une  opéra¬ 
tion  plus  grave  à  la  vérité  que  l’ablation  de  la  jambe,  mais  qui  en 
somme  eût  fourni  une  plaie  simple  et  unique.  Je  ne  m’arrêtai  pas 
longtemps  à  cette  idée. 

Je  pouvais  encore  réunir  très-exactement  les  deux  lambeaux  par 
la  suture ,  sans  me  préoccuper  beaucoup  de  l’hémorrhagie,  en  éta¬ 
blissant  sur  le  moignon  une  compression  exacte.  Le  sang  aurait 
tout  d’abord  rempli  l’espace  compris  entre  la  face  interne  des  lam¬ 
beaux  réunis  et  les  extrémités  des  os  coupés;  il  se  fût  accumulé  en 
ce  point  comme  dans  un  anévrysme  diffus,  et,  se  faisant  obstacle  à 
lui-même,  il  aurait  fini  par  se  coaguler  et  par  obturer  les  bouts  di¬ 
visés  des  vaisseaux.  Ce  singulier  moyen  a  réussi  une  fois  complète¬ 
ment  entre  les  mains  d’un  praticien  distingué  de  la  province  (1)  ; 
mais,  à  tout  prendre,  j'eusse  encore  préféré  le  tamponnement  direct. 

Enfin  je  dus  penser  à  la  méthode  d’Ànel ,  c’est-à-dire  à  la  liga- 

(1)  Je  me  rappelle  parfaitement  avoir  in  l'observation  de  ce  fait  curieux,  il  y  a 
un  an  environ,  dans  un  petit  journal  de  province.  J’avais  omis  de  prendre  l’indica¬ 
tion  bibliographique  ;  aussi  il  m’a  été  absolument  impossible  de  rétrouver  le 
passage  original,  et  je  dois  me  contenter,  à  nion  grand  regret,  de  cette  citation  très- 
imparfaite. 
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lure  portée  au-dessus  de  la  plaie  sur  uu  point  quelconque  du  tronc 
fémoro-poplité,  ressource  précieuse  recommandée  surtout  dans  le 
cas  d’hémorrhagies  consécutives  ou  de  plaies  artérielles  plus  ou 
moins  récentes,  mais  qui  trouvait  certainement  dans  le  cas  actuel 
une  application  des  plus  logiques  (1). 

Mais  à  quelle  distance  fallait-il  porter  la  ligature?  Devais-je, 
comme  cela  a  été  fait  déjà  bien  des  fois  pour  les  hémorrhagies 
consécutives  de  la  jambe ,  remonter  jusqu’à  la  fémorale  ou  essayer 
d’atteindre  la  poplitée  ?  Telle  fut  la  question  qui  se  discuta  rapide¬ 
ment  dans  mon  esprit. 

J’ai  retrouvé  depuis,  dans  un  journal  anglais  (2)  une  observa¬ 
tion  très-intéressante  et  qui  présente  avec  la  mienne  une  analogie 
très-frappante.  L’artère  fémorale  fut  liée  avec  succès,  et  si  j’avais 
connu  alors  le  fait  de  M.  Ilobart ,  j’aurais  sans  nul  doute  imité  sa 
conduite;  mais,  livré  dans  ce  moment  critique  à  mes  propres 
inspirations, j’agis  autrement,  etaujourd’hui  je  ne  m’en  repens  pas. 


(1)  Une  circonstance  particulière  m’engageait ,  dans  le  cas  actuel,  à  employer  un 
moyen  qui  permît  la  réunion  immédiate  de  la  plaie.  Sous  ce  rapport,  la  méthode 
d’Anel  était  tout  à  fait  indiquée  de  préférence  aux  autres  expédients,  qui  n’arrêtent 
le  sang  qu’en  agissant  sur  la  plaie  elle-même.  Voici  le  cas,  assez  insolite  du  reste, 
pour  motiver  une  mention  spéciale.  Vingt  minutes  environ  après  avoir  abattu  le 
membre  et  alors  que  j’étais  très-occupé  à  lier  les  artères,  je  constatai,  du  côté  du 
tissu  médullaire  du  tibia,  un  phénomène  irès-curirux.  En  effet,  ce  tissu  faisait 
déjà,  au  bout  du  tronçon  osseux,  une  saillie  très-considérable;  il  formait  là  une 
sorte  de  hernie  hors  du  canal  médullaire  dutibia  et  débordait  la  coupe  de  l’os  de 
près  de  2  centimètres,  sous  la  forme  d’un  champignon  d’un  rose  grisâtre,  élastique, 
résistant  au  toucher,  irréductible  et  non  saignant.  Je  connaissais  bien  l’ostco-inyé- 
lile  consécutive  pour  en  avoir  vu  des  exemples,  mais  je  ne  me  rappelais  pas  avoir 
jamais  vu  ni  lu  que  le  gonflement  de  la  moelle  pût  se  faire  avec  une  aussi  grande 
célérité.  Quand  cc  gonflement  existe  à  l’extrémité  des  os  coupés,  on  dit  qu’il  y  a 
ostéo-myélite,  et  le  pronostic  devient  très-grave;  mais  une  inflammation  ne  se  dé¬ 
veloppe  pas  en  20  minutes,  et  je  ne  sais  encore  à  quoi  attribuer  ce  singulier  phéno¬ 
mène.  Toujours  est-il  qu’en  sa  présence,  il  nie  semblait  impérieusement  com¬ 
mandé  de  soustraire  le  tissu  médullaire  à  tout  contact  étranger  et.  de  rechercher  la 
réunion  au  moins  à  ce  niveau.  Je  dois  dire  que  le  lambeau  antéro-supérieur,  s'ap¬ 
pliquant  très-exactement,  par  sa  face  profonde,  sur  la  coupe  oblique  du  tibia,  rem¬ 
plissait  parfaitemént  le  rôle  d’opercule;  ce  qui  sans  doute  a  favorisé  l’adhésion 
immédiate  qui  a  eu  lieu  sur  ce  point,  et  sans  laquelle  la  mort  eût  été  imminente  par 
le  seul  fait  de  l'inflammation  consécutive  de  la  hernie  médullaire  sus-mmiionuée. 

(2)  Cas  dans  lequel  il  fut  trouvé  nécessaire  de  lier  l’artère  fémorale  pour  arrêter 
une  hémorrhagie  pendant  l'amputation  de  la  jambe,  par  RI.  Henry  Hobart  ( Dublin 
t/nartcrly  review,  n°  51,  août  1858,  p.  24). 


154  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

Qu’il  me  soit  permis  ,  en  terminant ,  d’énumérer  les  motifs  qui 
me  décidèrent  à  adopter  la  ligature  de  la  poplitée  à  sa  partie  in¬ 
férieure. 

Pratiquée  sur  la  fémorale,  à  l’anneau  du  troisième  adducteur, 
l’opération,  sans  être  très-difficile ,  exige  un  temps  assez  long  et 
des  précautions  assez  délicates.  Elle  est  à  bon  droit  considérée 
comme  dangereuse  par  elle-même  et,  en  présence  d’altération  évi¬ 
dente  du  système  artériel ,  elle  pouvait  faire  craindre  la  gangrène 
du  lambeau. 

La  ligature  de  la  poplitée  avait  l’avantage  de  moins  compro¬ 
mettre  la  nutrition  du  moignon.  On  possède  trois  procédés  pour 
arriver  à  cette  artère. 

Le  procédé  ancien,  qui  conduit  par  le  creux  du. jarret  sur  le  mi¬ 
lieu  du  vaisseau.  11  est  difficile,  assez  dangereux,  et  d’ailleurs  dans 
ce  cas  actuel  il  eût  été  à  peu  près  impraticable  en  raison  de  la  po¬ 
sition  dans  laquelle  il  aurait  fallu  mettre  le  patient  pour  l’exécuter. 

Le  procédé  de  M.  Jobert ,  qui  gagne  la  partie  supérieure  du  vais¬ 
seau  en  incisant  les  téguments  au-dessus  du  condyle  interne  du 
fémur.  Il  est  d’une  exécution  assez  facile  ;  mais  celte  opération  au¬ 
rait  établi  près  du  moignon  une  seconde  plaie  communiquant  lar¬ 
gement  avec  les  espaces  celluleux  de  la  partie  inférieure ,  posté¬ 
rieure  et  interne  de  la  cuisse. 

Le  procédé  proposé  par  1VL  Marchai  (de  Calvi)  me  parut  avoir 
pour  le  cas  présent  des  avantages  incontestables.  Il  arrêtait  sûre¬ 
ment  l’hémorrhagie  en  interceptant  le  cours  du  sang  dans  les  trois 
artères  de  la  jambe,  tout  en  conservant  intacte  la  presque  totalité 
des  artères  articulaires  bien  suffisantes  pour  amener  par  leurs 
anastomoses  assez  de  fluide  nourricier  dans  les  lambeaux.  Le  pro¬ 
cédé  est  facile  à  exécuter.  L’artère  s’offre  immédiatement  à  la  vue 
au  fond  d’une  incision  peu  profonde;  entourée  d’un  tissu  cellulaire 
lâche,  située  loin  des  nerfs  importants,  elle  s’isole  assez  aisément 
de  la  veine  :  d’ailleurs  elle  était  plus  facile  à  atteindre  que  jamais 
par  une  simple  incision  permettant  d’arriver  jusqu’au  bord  du  ju¬ 
meau  interne  qui  déjà  coupé  plus  bas  s’écartait  sans  peine  et  dé¬ 
masquait  l’artère  (1). 

Ce  qui  surtout  me  paraissait  précieux  dans  ce  procédé  ,  c’était 


(1)  Voir,  pour  le  manuel  opératoire,  la  thèse  de  M.  Marchai,  12  juin  1837. 
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la  possibilité  d’arréter  sûrement  l’hémorrhagie  sans  faire  une 
double  opération ,  sans  compliquer  sérieusement  la  plaie  et  sans 
compromettre  enfin  la  circulation  des  lambeaux. 

Nul  autre  procédé  ne  pouvant  réalisera  un  si  haut  point  toutes 
ces  conditions  favorables,  je  n’hésiterais  point  aujourd’hui  à  agir 
de  même,  si,  après  quelques  tentatives  infructueuses,  je  ne  pou¬ 
vais  lier  les  bouts  artériels  dans  une  amputation  au  tiers  supé¬ 
rieur  de  la  jambe  ;  je  n’exposerais  plus  l’opéré  aux  dangers  d’une 
longue  séance  opératoire ,  pendant  laquelle  le  sang  est  toujours 
perdu  avec  profusion,  et  qui  exige  l’emploi  prolongé! du  chloro¬ 
forme. 

Quiconque  voudra  se  convaincre  des  avantages  que  je  viens  d’é¬ 
numérer  n’aura  qu’à  répéter  à  l’amphithéâtre  les  diverses  phases 
de  l’opération  précédente;  il  sera  surpris  de  la  simplicité  du  ma¬ 
nuel,  et  il  pourra  voir  de  plus  combien  la  circulation  du  moignon 
est  assurée,  si  l’on  place  la  ligature  immédiatement  au-dessus  de 
l’anneau  du  soléaire  et  de  l’orlginé  de  la  tibiale^antérieure. 

J’ai  pu  d’ailleurs  m’en  assurer  tnoi-même  par  l’examen  direct  du 
moignon.  Le  malade,  eh  effet,  après  avoir  été  complètement  guéri 
pendant  une  année,  est  rentré  sous  mes  soins  dans  le  mois  de  fé¬ 
vrier  dernier  ;  il  était  affecté  d’albuminurie  et  d’abcès  froids  mul¬ 
tiples  :  il  a  succombé  aux  progrès  de  cette  double  maladie.  J’ai  dis¬ 
séqué  le  moignon,  qui  était  resté  magnifique;  l’artère  poplitée 
était  encore  perméable  dans  les  9  dixièmes  de  sa  longueur;  les 
branches  collatérales  ou  articulaires  étaient  plus  développées  et  plus 
nombreuses  qu’à  l’état  normal  ;  on  en  comptait  au  moins  huit  d’un 
calibre  notable;  elles  fournissaient  des  rameaux  ténus,  mais  nom¬ 
breux,  qui  venaient  se  distribuer  dans  les  téguments  et  dans  l’é¬ 
paisseur  des  lambeaux  bien  nourris  du  moignon.  Le  bout  de  l’ar¬ 
tère  poplitée  et  la  tibiale  antérieure  étaient  d’un  volume  réduit  ; 
les  parois  en  étaient  épaissies;  mais  un  peu  de  la  matière  à  injection 
se  retrouvant  dans  lè  centre  du  dernier  de  ces  vaisseaux,  On  en  pou¬ 
vait  conclure  qu’à  la  longue,  quelque  ramuscule  anastomotique  y 
avait  ramené  Une  petite  quantité  de  sang. 

Ce  qui  prouve  péremptoirement  encore  que  la  circulation  fut 
toujours  suffisante  dans  le  moignon;  c’est  que,  malgré  les  longuet 
manœuvres  exercées  pendant  plus  d’une  heure  sur  la  surface  de  la 
plaie,  l’inflammation  locale  fut  toujours  des  plus  modérées,  et  la 
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cicatrisation  y  suivit  ses  phases  avec  une  rapidité  et  une  simpli¬ 
cité  très-remarquables.  Chose  singulière  et  qui  serait  bien  digne 
d'une  étude  spéciale,  plusieurs  fois  déjà,  et  dans  des  circonstances 
diverses,  l’artère  principale  d’un  membre  a  été  liée  au-dessus  d’une 
amputation  plus  ou  moins  récente;  dans  ces  cas,  où  l’on  pouvait 
craindre  les  effets  funestes  de  l’interruption  de  l’abord  du  sang, 
les  plaies  au  contraire  se  sont  comportées  de  la  manière  la  plus 
bénigne,  à  ce  point,  qu’on  serait  tenté  de  croire  que  les  phéno¬ 
mènes  locaux  de  l’amputation  sont  d’autant  plus  simples  que  le 
moignon  reçoit  une  quantité  de  sang'  plus  reslreinte.  Je  livre  cette 
remarque  à  l’observation  ultérieure  et  aux  méditations  des  chi¬ 
rurgiens,  et  je  crois  pouvoir  terminer  le  présent  opuscule  par  les 
conclusions  suivantes  : 

1°  Après  l’amputation  de  la  jambe  au  lieu  d’élection,  la  liga¬ 
ture  des  extrémités  artérielles  à  la  surface  de  la  plaie  est  rendue 
parfois  difficile  ou  impossible  par  diverses  causes. 

2°  Ces  causes  sont  :  la  rétraction  des  artères,  qui  les  rend  invi¬ 
sibles;  leur  rapport  avec  les  parties  voisines,  qui  les  rend  insaisis¬ 
sables,  ou  l’altération  de  leursparoi,  et  surtout  de  la  tunique  ex¬ 
terne,  qui  les  rend  trop  faibles  pour  soutenir  sans  se  rompre  la 
conslriction  immédiate  du  fil. 

3"  En  raison  du. volume  des  vaisseaux  divisés,  la  ligature  est  ce¬ 
pendant  la  seule  méthode  hémostatique  vraiment  sûre;  les  autres 
mqyens  sont  infidèles  ou  susceptibles  d’aggraver  le  pronostic,  en 
provoquant  dans  la  plaie  une  inflammation  menaçante. 

4°  On  triomphe  assez  aisément  de  la  rétraction  et  des  rapports 
vicieux  des  artères  par  des  débridements  convenables  et  par  la 
ligature  médiale.  La  sécabilité  artérielle,  beaucoup  plus  sérieuse, 
exige  une  opération  plus  radicale ,  c’est-à-dire  la  ligature  par  la 
méthode  d’Aiiel,  qui  convient  d’ailleurs  et  en  dernier  ressort  à  tous 
les  cas  d’hémostase  difficile ,  qu’elle  qu’en  soit  la  cause. 

5°  Cette  méthode  a  sur  la  ligature  terminale  ordinaire  l’avan¬ 
tage  de  ne  laisser  dans  la  plaie  ni  fils  nombreux,  ni  corps  étranger 
volumineux;  elle  n’étreint  ni  nerfs,  ni  muscles,  ni  veines,  comme  la 
ligature  médiate  ;  elle  ne  gène  en  rien  la  réunion  primitive,  par¬ 
tielle  ou  totale,  si  on  juge  utile  d’y  avoir  recours. 

6°  La  méthode  d’Anel,  appliquée  à  ces  cas,  ne  prédispose  guère 
à  la  gangrène  ,  comme  on  l’a  craint  ;  les  plaies  d’amputation  sous- 
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jacentes  n’offrent  même  qu’une  inflammation  modérée,  et  la  cica¬ 
trisation  y  marche  avec  régularité  et  simplicité. 

7°  Après  l’amputation  de  la  jambe,  la  ligature  à  distance  peut 
être  placée  sur  la  fémorale,  à  l’anneau  du  troisième  adducteur,  sur 
la  poplitée,  au  tiers  supérieur,  à  la  partie  moyenne,  au  tiers  infé¬ 
rieur.  Ces  quatre  procédés  seraient  également  efficaces,  mais  les 
trois  premiers  sont  d’une  exécution  assez  laborieuse  :  ils  entraînent 
avec  eux  une  gravité  intrinsèque  notable,  ils  intéressent  les  espaces 
inlercelluleux  de  la  cuisse. 

8°  La  ligature  par  le  procédé  de  M.  Marchai  (de  Calvi)  est  à  la 
fois  simple  et  facile  à  pratiquer,  théoriquement  elle  prédispose 
moins  que  toute  autre  à  la  gangrène  :  la  plaie  nécessitée  pour  at¬ 
teindre  le  vaisseau  ne  cause  aucun  dégât  sérieux,  elle  se  confond 
d’ailleurs  avec  celle  de  l’amputation  elle-même. 

9°  Elle  sera  particulièrement  facile  à  pratiquer  si  l’on  a  employé 
la  méthode  à  deux  lambeaux  (qui,  sous  tous  les  rapports,  est  préfé¬ 
rable  dans  l’amputation  de  la  jambe),  car  un  simple  débridement 
vertical  de  la  peau  sera  suffisant  pour  arriver  jusqu’au  vaisseau.  Si 
l’on  avait  pratiqué  la  méthode  circulaire,  il  faudrait,  plutôt  que  de 
faire  l’incision  qui  convient  lorsque  le  membre  est  entier,  inciser 
sans  hésiter  la  manchette  en  dedans,  parallèlement  à  l’axe  du  mem¬ 
bre  jusqu’à  une  hauteur  convenable. 

10°  Celte  incision  cutanée  supplémentaire  sera  réunie  par  quel¬ 
ques  points  de  suture;  le  fil  qui  étreint  la  poplitée  sera  fixé  au  de¬ 
hors  et  dégagé  par  l’angle  supérieur  de  la  plaie  de  débridement, 
c’est-à-dire  par  le  chemin  le  plus  court. 

11°  Si  l’on  soupçonne  ou  reconnaît  une  altération  des  parois  ar¬ 
térielles  à  ce  niveau,  on  se  servira  d’un  fil  un  peu  large,  on  ne 
dénudera  pas  trop  exactement  l’artère,  on  se  contentera  de  la 
séparer  de  la  veine,  et  on  comprendra  dans  la  ligature  une  partie 
de  la  gaine  celluleuse. 

12°  Enfin  ,  et  conclusion  ultime,  toutes  les  fois  qu’après  l’ampu¬ 
tation  de  la  jambe  au  lieu  d’élection,  on  éprouvera  beaucoup  de 
difficultés  à  lier  les  artères  dans  la  plaie,  il  faudra  sans  tergiverser 
lier  la  poplitée  à  son  tiers  inférieur  par  le  procédé  de  M.  Marchai 
(de  Calvi). 
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DES  REINS  FLOTTANTS , 

Par  B.  frit*,  interne  des  hôpitaux. 

Le  vice  de  situation  des  reins  dont  il  s’agit  dans  ce  travail  a  été 
décrit  pour  la  première  fois,  en  parfaite  connaissance  de  cause,  par 
M.  Rayer,  en  1841.  Avant  lui,  la  mobilité  des  reins  avait  été  à 
peine  indiquée  par  quelques  auteurs;  d’autres  avaient  été  jusqu’à 
en  nier  la  possibilité.  Voici  du  reste  ce  que  M.  Rayer  dit  à  ce 
sujet  : 

«Déjà,  et  très-anciennement,  quelques  remarques  avaient  été 
faites  sur  la  mobilité  des  reins  et  sur  les  déplacements  qu’ils  peu¬ 
vent  éprouver;  mais  ces  remarques,  d’ailleurs  fort  incomplètes, 
dues  la  plupart  à  des  aualomisles,  n’avaient  nullement  fixé  l’atten¬ 
tion  des  médecins.  Mesué  (1)  avait  parlé  vaguement  de  déplace¬ 
ments  ( dislocations  des  traducteurs)  que  les  reins  et  la  vessie  pou¬ 
vaient  éprouver  par  suite  d’une  violence  externe  ou  d’une  cause 
interne  ,  et  la  plupart  des  auteurs  qui  l’avaient  suivi  avaient  parti¬ 
culièrement  insisté  sur  les  déplacements  que  peuvent  éprouver  les 
reins  par  le  fait  de  tumeur  du  foie,  de  la  rate,  etc.;  toutefois  le 
passage  suivant,  extrait  de  Riolan  (2),  mérite  d’être  rappelé:  «En¬ 
core  que  les  reins  semblent  fortement  collés  aux  lombes,  ils  ne  lais¬ 
sent  pourtant  pas  de  pouvoir  quitter  leur  place,  d’étre  démis  et  de 
tomber;  quelquefois  même  ils  tombent  jusqu’au  bas-ventre,  ce  qui 
ne  se  peut  faire  sans  qu’on  soit  en  danger  de  vie;  ce  qui  est  véri¬ 
table,  qu’il  n’en  faut  dputer  aucunement.  La  cause  en  vient  non- 
seulement  de  ce  que  la  graisse  dont  ils  sont  enveloppés  se  foncji , 
mais  aussi  de  ce  qu’étant  devenus  trop  grands  et  lourds,  soit  par 
une  tumeur  qui  y  soit  engendrée ,  soit  par  une  pierre  qui  est  enfer¬ 
mée  dedans  leur  bassinet,  ils  sont  portés  en  bas  par  leur  poids,  leurs 
attaches  n’étant  pas  assez  fortes  pour  les  retenir  en  leur  place,  d’oü 


(1  ) «  Dlslocatio  accidit  quandoijuê  in  reniset  vesica  plurimwn,et  est  ut  a  proprio 
«removeatur  loco  et  declinet  ad  dextrum  velsinisirum,  inferius  tendit  iiiayiç,»e)c. 
(Mesue,  Opéra  omnia;  Venetiis,  1501 ,  in-f°,  p.  288  :  de  Dislocatione  rcnum 
et  vesicce,  cap.  3). 

(2)  Manuel  anatomique  et  pathologique  ,  in-12,  p.228;  Lyon,  1682. 
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il  arrive  qu’après  avoir  demeuré  quelque  temps  dans  le  lieu  où  ils 
sont  tombés,  ils  se  pourrissent  et  deviennent  pleins  d’abcès.  » 

Riolan  était  certainement  mieux  instruit  que  Vaidy,  qui  écri¬ 
vait,  en  1820,  le  passage  suivant,  dans  le  Dictionnaire  en  60  vo¬ 
lumes  (1): 

«Déplacements,  luxation  dd  rein. François Pedemontanus,  cité 
par  Riolan,  admet  des  luxations  du  rein.  On  ne  pourrait  conserver 
cette  expression  qu’en  supposant  un  renversement,  un  déplacement 
de  cette  glande,  opérés  brusquement  par  une  compression  forte, 
extérieure  ou  intérieure,  à  moins  qu’on  ne  voulût  assimiler  aux 
luxations  spontanées  des  os  le  changement  de  place  du  rein  causé 
par  l’engorgement  squirrheux  du  foie  ou  de  la  rate.  Dans  ces  deux 
circonstances,  dont  la  première  est  impossible,  appliquer  le  mot 
c!e  luxation  aux  déplacements  du  rein,  c’est  en  abuser.» 

Dans  ces  dernières  années,  des  recherches  importantes  sont  ve¬ 
nues  compléter  l’œuvre  inaugurée  par  l’illustre  auteur  du  Traité 
dés  maladies  des  reins.  Si,  malgré  ces  travaux,  la  mobilité  des 
reins  est  encore  peu  connue  des  praticiens,  cela  tient  peut-être  à  ce 
qué  ces  éléments  épars  n’ont  pas  été  condensés  dans  une  étude  mo¬ 
nographique,  et  surtout  au  manque  d’une  description  exacte  des 
symptômes.  J’ai  fait  de  mon  mieux  pour  combler  cette  lacune,  en 
m'aidant  de  diverses  publications,  dont  je  joins  ici  l’indication,  et 
en  analysant  un  aussi  grand  nombre  d’observations  que  pos¬ 
sible. 

Bibliographie.  —  Rayer,  Traité  des  maladies  des  reins,  t.  III, 
p.  783  à  801 .  r—  Henoch,  des  Reins  mobiles  ( Âllgemeine  medici- 
nische  Central-Zeitung ,  1865,  n°  16;  extrait  dans  Gazette  heb¬ 
domadaire,  1855,  p,  695).  —  Braun,  Squirrhe  de  la  matrice  avec 
eclopie  du  rein  droit  {Deutsche  Klinik,  1853;  extrait  dans  Can- 
slatt’s  Jahresbericht,  1853,  t.  III ,  p.  317).  —  Observations  de 
MM.  Rayer  ( Gazette  médic.  de  Paris ,  1816,  n°  54,  et  Gazette 
des  hôpitaux,  1,854,  n°  72),  Velpeau  ( Gazette  des  hôpit.,  ibid.), 
et  Nélaton  (Gazette  des  hôpitaux,  1854,  n°87),  Urag  (Wiener 
medicinischelVochensphrift,  1856,  n°  3;  extrait  dans  Archives 
générales  de  médecine,  août  1858)  ,  Putters  (P rager  Fiertel- 


(1)  T.  XLV11,  p.  427. 
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jahrschrift,  t.  LI  ;  extrait  dans  Canstatt's  Jahresbericht ,  1856, 
t.  III,  p.  868),  C  ARN  le  y  ( Medical  tirnes  and  gazette,  t.  XY1, 
p.  331),  Iago  (ibid.,  t.  XYII,  p.  36),  Adams  (ibid.,  t.  XI  Y, 
p.  651),  Wade  { Midland  quarterly  journal,  janvier  1858  ;  extrait 
dans  American  journal  o f  medical  sciences,  avril  1858,  p.  523), 
et  Oppolzer  ( Clinique  européenne,  1859,  n°  2).  —  Hare,  Sur  les 
reins  mobiles  ( Medical  tirnes  and  gazette ,  t.  XYI,  p.  7,  85,  112). 
—  OrroLZER,  des  Reins  mobiles  ( Revue  étrangère  médico-chirur¬ 
gicale,  1857,  n°  29);  ompte  rendu  de  l’hôpital  général  de  Vienne, 
année  1857). 

J'ai  trouvé  dans  ces  diverses  publications  des  détails  plus  ou 
moins  circonstanciés  sur  35  Faits ,  dont  9  observés  par  M.  Rayer  ; 
6,  par  M.  Hare;  2 ,  par  M.  Iago  ;  3,  par  M.  Henoch  ;  les  15  obser¬ 
vations  qui  restent  appartiennent  à  Aberle ,  Girard ,  MM.  Adams , 
Ranke,  Priestley,  Braun,  Urag,  Wade,  Nélaton,  Velpeau,  Petters, 
Gueneau  de  Mussy,  Carnley  et  Oppolzer  (2  cas).  C’est  dans  ces 
35  faits  que  j’ai  été  chercher  les  éléments  de  ma  description.  J’ai 
d’ailleurs  fait  quelques  emprunts  à  l’article  de  M.  Hare  dans  le 
paragraphe  consacré  aux  symptômes,  et  à  celui  de  M.  Oppolzer  à 
propos  du  diagnostic. 

J’ai  reproduit  avec  plus  ou.  moins  de  détails  „12  observations. 
Voici  l’indication,  par  numéro  d’ordre,  des  auteurs  auxquels  elles 
appartiennent:  1 ,  MM.  Urag;  2,  Oppolzer;  3,  Rayer;  4,  Iago; 
5  et  6,  Hare;  7,  Oppolzer;  8,  Rayer;  9,  Nélaton;  10,  Velpeau; 
11  et  12,  Hare. 

Je  n’ai  pas  consacré  de  paragraphe  particulier  à  l’anatomie  pa¬ 
thologique  ,  parce  que  les  rares  autopsies  que  j’ai  pu  étudier  ne 
fournissent  pas  matière  à  une  description  utile. 

S  Ier. 

La  mobilité  des  reins  (feins  flottants ,  reins  mobiles,  luxation  ou 
déplacement  des  reins)  peut  être  définie  en  ces  termes  :  ectopie  ré¬ 
nale  avec  mobilité,  et  sans  que  les  reins  aient  franchi  les  limites 
naturelles  de  la  cavité  abdominale. 

Cette  définition  exclut  :  1°  les  ectopies  fixes,  congénitales  ou  ac¬ 
cidentelles  (reins  réunis  en  fer  ü  cheval  au  devant  ;de  la  colonne 
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vertébrale  ou  situés  dans  le  bassin  ;  déplacements  des  reins  pro¬ 
duits  par  des  tumeurs  développées  dans  leur  voisinage)  ;  2°  les 
hernies  des  reins,  affection  rare,  dont  il  existe  cependant  quelques 
exemples  dans  la  science. 

La  mobilité  des  reins  est  moins  rare ,  croyons-nous,  qu’on  ne  le 
pense  généralement.  La  plupart  des  médecins  qui  en  avaient  une 
connaissance  suffisante  en  ont  observé  un  certain  nombre  d’exem¬ 
ples:  M.  Rayer  en  avait  vu  9  cas  en  1841  ;  M.  Velpeau,  7  ou  8  en 
1854;  MM.  Cruveilhier  (1),  Hare,  Oppolzer,  Richet  (2),  de 
leur  côté,  ont  eu  également  l’occasion  de  faire  chacun  un  certain 
nombre  d’observations  de  ce  genre.  11  est  d’ailleurs  certain  pour 
nous  que,  si  la  mobilité  des  reins  est  regardée  généralement 
comme  une  affection  rare ,  c’est  parce  qu’elle  est  méconnue  par 
bon  nombre  de  médecins.  On  trouvera ,  dans  les  paragraphes 
suivants ,  la  démonstration  surabondante  de  ce  que  nous  avançons 
ici. 

S». 

Étiologie. —  Lorsqu’ après  avoir  incisé  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure,  on  va  saisir  les  reins  pour  les  extraire ,  on  peut,  sans  em¬ 
ployer  beaucoup  de  force,  les  déplacer  assez  facilement  en  avant, 
en  bas  et  en  dedans,  en  conservant  l’intégrité  des  parties  qui  les 
entourent.  Il  arrive  pourtant  un  moment  où  il  est  impossible  d’exa¬ 
gérer  le  déplacement  sans  produire  de  déchirures. 

En  cherchant  alors  quelles  sont  les  parties  qui  résistent  le  plus, 
on  s’assure  sans  peine  que  c’est  presque  uniquement  le  péritoine 
qui  recouvre  la  face  antérieure  des  reins. 

Déchirez  ou  incisez  la  séreuse,  et  vous  allez  énucléer  le  rein  avec 
la  plus  grande  facilité  ;  l’atmosphère  graisseuse  qui  l’entoure  et  les 
quelques  ramuscules  vasculaires  et  nerveux  qui  la  traversent  pour 
pénétrer  à  travers  la  tunique  fibreuse  n’opposeront  presque  au¬ 
cune  résistance  à  vos  tractions  :  vous  vous  apercevrez  â  peine  de  la 
présence  de  la  capsule  surrénale,  qui  restera  ,  règle  générale,  dans 
l’abdomen. 

Quant  à  l’artère  et  à  la  veine  rénales,  elles  s’opposent  bien  à  un 


(1)  Traité  d’anatomie  descriptive ,  3e  édition,  t.  III,  p.  554. 

(2)  Traité  pratique  d’anatomie  médico-chirurgicale ,  p.  600. 
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dêplàëemeht  dihect  ëii  dehors,  mais  éiles  n’ëmpèchent  ùùllëaîè'ht 
dé  rapprocher  lé  rein  dë  la  paroi  abdominale  ahtérieure  et  dé  la 
ligne  rhétliâhë,  en  même  temps  qu’on  l’abaisse. 

Je  ne  sais  comment  m’expliquer  qu’en  présence  de'  faits  si  Faciles 
à  constater  les  anatomistes  aient  pu  dire,  d’un  accord  presque  Una¬ 
nime,  que  les  reins  sont  maintenus  d’une  manière  solide  dans  le 
lieu  qu’ils  6'Ccüpent,  que  par  conséquent  ils  sont  peu  susceptibles 
de  déplacedJèüt. 

Je  n’hésite  pas  à  affirmer  le  contraire ,  et  à  établir  qrie  les  reins , 
èh  vérin  du  peu  de  résistance  de  leurs  moyens  de  fixité,  soht  très- 
susceptibles  de  déplacement.  Cette  prédisposition  diiütdmiqtie 
est  le  pfemier  élément  étiologiqiie  de  la  mobilité  dés  reins. 

Un  mot  seulement  èficore  â  l’appui  de  mon  àssërtloii.  Il  n’ësf  pas 
difficile  de  s’assurer,  par  ith  examen  mifiiitièui,  qùe,  même  à  l’état 
normal,  les  reins  s’abaisseht  légèrement  pendant  la  statiûh  ët  re¬ 
montent  un  peu  dans  le  décubitus  dorsal  (ou  ventral)  chez  la  ma¬ 
jorité  des  sujets  qui  se  prêtent  à  cette  exploration,  c’est-à-dire  chez 
ceux  dont  le  rein  dépasse  le  rebord  costal  (1).  Il  est  d’ailleurs  bien 
établi  par  un  grand  nombre  d’observâtions  que  le  rein  droit 
est  presque  constamment  abaissé ,  et  souvent  d’ünë  manière  très- 
remarquable,  dans  les  cas  de  tumeurs  du  foiè  ou  de  là  capsulé  sur¬ 
rénale. 

Abordons  maintenant  l’étude  des  causés ,  Soit  prédisposantes , 
soit  efficientes,  qui  ont  été  assignées  â  la  luxation  des  reins. 

Première  question  :  là  mobilité  des  reins  est-elle  congénitale 
chez  quelques  sujets? 

On  répond  généralement  :  Oui...  ML  tlppolzer  dit  mérhé  néttë- 
ment  :  «Cëtle  affection  est  presqiie  toujours  congénitale,  èottinie  le 
démontre  l’élongation  des  vaisseaux.»  Disons  dë  suite  qüë  ^argu¬ 
ment  dé  M.  Oppolzer  ne  démontre  rien  du  tout.  L’elbhgaïiOü  dès 
vàissëàüx  peut ,  en  effet ,  être  fort  bien  iâ  cohséquèhcë  dü  déplace¬ 
ment  (2)  ;  on  l’observe  dans  les  cas  Où  lë  réiri  est  considérablement 
àbàissë  par  une  tumeur  du  foie  :  cela  suffit. 

(1)  On  sait  que  celte  disposition,  qui  est  la  règle,  n’est  pas  tout  à  fait  constante. 

(2)  M.  Ciuveilhier  dit  à  ce  sujet  :  «S’il  est  quelquefois  difficile  de  distinguer  sur 
le  vivant  les  déplacements  accidentels  des  dépiafcemeilU  congénitaux ,  il  ni  l’est 
nullement  sur  lë  cadavre  ;  caf,  dans  tout  déplacement  congénital*  il  y  a  inoàifica- 
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J’attache  plus  d’importance  aux  deux  faits  suivants  : 

Chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  de  Girard  j  «le 
rein  droit  présentait  une  anomalie  remarquable:  le  pêritoitie,  au 
lieu  de  passer  seulement  sur  la  face  antérieure,  l’enveloppait  de 
toute  part  ,  excepté  à  la  scissure  ,  et  lui  formait  ainsi  un  véritable 
mésentère,  qui  avait  près  de  2  pouces  de  longueur;  le  rein  se 
trouvait  ainsi  flottant  dans  l’abdomen,  au  niveau  de  la  troisième 
vertèbre  lombaire  et  à  la  partie  interne  du  colon  ascendant.  » 

M.  Simpson,  au  dire  de  LM.  Priestley,  a  vu  une  disposition  sem¬ 
blable:  «Le  péritoine  se  réfléchissait  sur  la  face  postérieure  du 
rein,  formant  ainsi  tin  mésentère  qui  laissait  au  rein  une  grande 
mobilité  dans  le  côté  droit  de  l’abdomen»  (1). 

On  conclut  de  la  disposition  parlicülière  du  péritoine  ,  dans  ces 
deux  cas,  qu’il  S’agissait  d’une  conformation  originelle.  Je  ne  nie¬ 
rai  pas  d’une  manière  absolue  qu’il  en  puisse  être  ainsi  ;  tuais  je  ne 
puis  m’empêcher  de  faire  remarquer  que  sur  les  cadavres  dont  les 
parois  abdominales,  et  par  suite  le  péritoine,  sont  très-relàchés  ( à 
la  suite  d’ascite  ou  de  grosS'ëssè),  oh  peut,  par  des  tractions  lentes, 
ménagées  et  prolongées,  reproduire  une  disposition  assez  ana¬ 
logue  du  péritoine  :  d’où  il  est  au  moins  légitime  de  conclure  que 
liés  choses  peuvent  se  passer  de  théine  sur  le  vivant  dans  certaines 
conditions. 

L’histoire  de  la  malade  de  Girard  n’est  d’ailleurs  nullement  fa¬ 
vorable  à  l’hypothèse  d’iih  Vice  de  conformation  ciJngëriitâl  ;  et 
dans  aucune  des  observations  que  nous  avons  pu  consulter,  lés  sym¬ 
ptômes  âe  la  mobilité  dés  feins  ne  remonlaient  à  l'enfance,  bien 
tnhins  cncbec  à  là  naissance! 

Il  teste  donc  réservé  à  de  nouvelles  observations  de  vider  la 


tiori  dans  l’origine  des  vaisseaux  artériels ,  et  le  rein  ,  congénitalement  déplacé, 
reçoit  constamment  un  vaisseau  de  l’artère  qui  l’avoisine  » 

Je  rappellerai  d’ailleurs  encore  la  longueur  démesurée  qu’acquièr  ent  souvent  les 
artères  utéro-ovariques  dans  les  cas  de  kystes  orariques  assez  développés  pour 
occuper  l’étage  supérieur  de  la  cavité  abdominale. 

(I)  J’emprunte  cette  citation  à  M.  Ilare  ;  je  n’ai  pu  retrouver  l’observation  ori¬ 
ginale  de  lYl.  Simpson.  L’indication  bibliographique  donnée  par  l’auteur  anglais 
®8t  inexacte  ;  il  y  a  d'ailleurs  plusieurs  erreurs  de  chiffres  do  même  genre  parmi 
ses  citations.  C’est  ainsi  qu’il  renvoie  à  l’année  1833  de  la  Gazette  des  hôpitaux, 
pour  une  observation  de  il.  Velpeau,  qui  se  trouve  dans  le  n"  72  de  l’année  1854. 
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question.  Eu  attendant ,  il  faut  bien  admettre  que,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  contrairement  à  l’opinion  de  M.  le  professeur 
Oppolzer,  la  mobilité  des  reins  n'est  pas  congénitale.  Recher¬ 
chons  donc  les  causes  de  la  luxation  accidentelle  des  reins. 

On  sait  depuis  longtemps,  grâce  à  M.  Rayer,  que  cette  affection 
est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes,  à  droite  qu'à  gauche.  Voici  ce  que  je  trouve  à  ce  pro¬ 
pos  en  faisant  le  relevé  de  mes  observations  : 

Sur  35  observations,  30  se  rapportent  à  des  femmes  (0  sur 
7),  6  seulement  (1)  à  des  hommes  (1  sur  7);  mais  cette  pro¬ 
portion  de  6  à  l  est  manifestement  inférieure  à  la  réalité.  Il  se¬ 
rait  par  exemple  facile  d’arriver  à  un  quotient  beaucoup  plus  con¬ 
sidérable,  si  nous  avions  le  relevé  exact  des  observations  de 
MM.  Gruveilhier  et  Oppolzer,  qui  n’ont,  à  ce  qu’il  semble,  observé 
de  reins  flottants  que  sur  des  femmes. 

Sur  30  observations  de  reins  mobiles,  j’en  compte 

19  pour  le  rein  droit, 

4  pour  le  rein  gauche  , 

7  de  luxation  bilatérale. 

Les  7  observations  où  les  deux  reins  étaient  affectés  à  la  fois 
peuvent  se  décomposer  ainsi  : 

5  fois  (2)  le  rein  droit  était  plus  mobile  que  le  gauche, 

2  fois  le  rein  gauche  était  le  plus  mobile  (3). 

Réunissant  les  deux  séries,  on  voit  que  le  rein  droit  était  affecté 
seul  ou  plus  que  le  gauche ,  24  fois  ;  6  fois  seulement  c’était  l’in¬ 
verse.  Voici  donc  une  proportion  de  4  à  1  en  faveur  du  rein 
droit. 

D’où  l’on  conclut  volontiers  qu’il  y  a  chez  la  femme  et  pour 
le  rein  droit  certaines  conditions  [organiques,  favorables  au  dépla¬ 
cement  des  reins,  qui  n’existent  pas  généralement  chez  l’homme,  ni 
pour  le  rein  gauche.  On  insiste  particulièrement  sur  deux  disposi- 

(1)  Un  cas  d’Aberle,  deux  de  M.  Rayer  et  deux  d’Henocb. 

(2)  Quatre  cas  de  M.  Hare,  et  un  cas  qui  lui  a  été  communiqué. 

(3)  4e  observation  de  M.  Hare  et  5e  de  M.  Rayer.  M.  Hare  range  à  tort  dans 
cette  catégorie  les  faits  de  MM.  Nélaton  et  Velpeau  et  celui  de  M.  Rayer,  publié 
en  1846  dans  la  Gazette  médicale;  dans  ces  trois  cas,  la  mobilité  n’existait  que 
d’un  seul  côté. 
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dons  propres  au  rein  droit  :  1°  Il  est  généralement  situé  plus  bas, 
à  , l’état  normal,  que  le  rein  gauche;  cela  expliquerait  seulement, 
à  mon  avis,  pourquoi  une  mobilité  peu  prouoncée  serait  plus  facile, 
à  reconnaître  à  droite  qu’à  gauche ,  ce  que  je  ne  crois  nullement 
démontré.  Remarquons  d’ailleurs  que  le  rein  droit  est  fixé  plus  so¬ 
lidement  par  le  péritoine  que  le  rein  gauche,  de  même  que  le 
côlon  ascendant  est  maintenu  plus  solidement  que  le  côlon  des¬ 
cendant.  2°  On  dit  ensuite  que  le  rein  droit  subit  des  déplacements 
consécutifs  à  la  tuméfaction  du  foie  ou  produits  par  des  tumeurs 
de  cet  organe,  tandis  que  les  tumeurs  de  la  rate  n’agissent  pas  de 
même  sur  le  rein  gauche.  Je  puis  affirmer  que  chez  la  grande  ma¬ 
jorité  des  malades  il  n’en  est  pas  ainsi;  la  11e  observation  de 
M.  Rayer  est  même  la  seule  qui  me  paraisse  bien  concluante  à  cet 
égard. 

Quant  à  la  plus  grande  fréquence  de  la  luxation  des  reins  chez  la 
femme,  on  ne  s’est  guère  mis  en  frais  pour  l’expliquer;  quelques 
auteurs  ont  cependant  invoqué  les  grossesses  comme  une  cause 
importante. 

Je  ne  voudrais  pas  contester  l’influence  que  des  accouchements 
répétés  peuvent  exercer  sur  la  luxation  des  reins;  j’admets  même 
volontiers  que  le  relâchement  des  parois  abdominales,  la  diminu¬ 
tion  de  pression,  qui  succèdent  à  l’accouchement,  peuvent  au  moins 
constituer  une  cause  prédisposante  de  cette  affection  ;  mais  c’est 
à  ces  phénomènes  consécutifs  à  Y  accouchement  que  je  m’en  pren¬ 
drais  exclusivement,  et  non  à  la  grossesse,  qui,  nous  le  verrons  plus 
lard,  a  pu  au  contraire  guérir  un  déplacement  assez  considérable 
des  deux  reins  (voy.  obs.  11). 

L’influence  des  accouchements  n’est  d’ailleurs  pas  assez  générale 
pour  expliquer  la  grande  fréquence  de  la  luxation  du  rein  chez  la 
femme,  comparée  à  ce  que  l’on  voit  chez  l’homme  -,  et,  à  coup  sûr, 
ce  n’est  pas  elle  qui  nous  expliquera  pourquoi  le  rein  droit  se  luxe 
beaucoup  plus  souvent  que  le  gauche. 

L’explication  de  M.  Cruveilhier.me  parait  beaucoup  plus  satis¬ 
faisante  :  «J’ai  rencontré  plusieurs  fois,  dit-il,  chez  les  femmes 
qui  usent  de  corsets  fortement  serrés,  le  rein  droit  tantôt  dans  la 
fosse  iliaque  du  même  côté,  tantôt  au  devant  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque,  quelquefois  même  au  devant  de  la  colonne  vertébrale,  au 
niveau  du  bord  adhérent  du  mésentère,  dans  l’épaisseur  duquel  il 
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était  placé.  Le  rein,  ainsi  déplacé  accidentellement,  jouit  d’une 
certaine  mobilité  Ce  déplacement  du  rein  arrive  lorsque,  par  la 
pression  exercée  par  le  corset  sur  le  l'oie,  le  rein  droit  est  chassé  de 
l’espèce  de  loge  qu’il  occupait  à  la  face  inférieure  de  cet  organe,  à 
peu  près  comme  un  noyau  entre  les  doigts  qui  le  pressent. 

«Si  le  rein  gauche  n’est  pas  aussi  souvent  déplacé  que  le  droit, 
cela  tient  à  ceque  l’hypochondre  gauche,  occupé  par  la  rate  et  par 
la  grosse  tubérosité  de  l’estomac,  supporte  bien  plus  impunément  la 
pression  du  corset  que  l’hypochondre  droit.» 

Je  ne  voudrais  pas,  à  la  vérité,  affirmer  que  l’usage  du  corset 
suffise  souvent  à  lui  seul  pour  produire  définitivement  la  luxation 
du  rein;  mais  je  crois  qu’on  ne  risque  guère  de  se  tromper  en  ad¬ 
mettant  que  les  modifications  qu’il  produit  dans  la  situation  de  cet 
organe  le  prédisposent  fortement  à  se  déplacer  sous  l’influence  de 
quelque  cause  déterminante. 

L’influence  du  corset  n’explique  d’ailleurs  pas  seulement  le  dé¬ 
placement  du  rein,  mais  encore  sa  mobilité  ;  en  effet,  le  rein  dé¬ 
placé  tendra,  au  moins  dans  les  premiers  temps,  à  revenir  dans  sa 
place  habituelle,  lorsque  pendant  la  nuit  l’expansion  des  hypo- 
chondres  succède  à  la  conslrictioh  qu’ils  éprouvent  pendant  le  jour. 
De  là  des  mouvements  alternatifs,  quotidiens,  d’aller  et  de  retour, 
éminemment  favorables  à  la  mobilisation  de  l’organe  déplacé. 

Je  me  hûte  d’ajouter  que  dans  les  observations  que  j'ai  pu  re¬ 
cueillir,  il  n’est  pas  tenu  compte  de  cette  circonstance  étiologique, 
et  que  pour  en  apprécier  dûment  la  portée,  il  faudra  de  nouvelles 
observations. 

Je  n’ai  rien  à  dire  de  l’influence  des  professions;  il  n’y  a  à  cet 
égard  aucune  considération  sérieuse  à  déduire  des  faits  que  nous 
possédons.  Un  mot  seulement  sur  l’interprétation  d’une  circonstance 
assez  curieuse  :  c’est  que  parmi  les  5  observations  relatives  à  des 
hommes,  il  en  est  2  qui  se  rapportent  à  des  médecins  et  1  qui  a 
trait  à  un  étudiant  en  médecine.  Il  ne  faut  voir  là  qu’une  consé¬ 
quence  fort  naturelle  de  l’attention  que  les  personnes  initiées  aux 
études  médicales  donnent  généralement  à  l’état  de  leur  santé  et  de 
l’habitude  qu’elles  ont  de  découvrir  tout  ce  qui,  dans  la  configura¬ 
tion  d’une  région,  s’éloigne  de  l’état  normal. 

Sons  le  rapport  de  Vdge,  notons  que  dans  aucun  cas  on  n’a  ren¬ 
contré  la  mobilité  des  reins  avant  l’àge  de  18  ans,  et;  que  dans 
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plus  de  la  moitié  des  cas  l?âge  auquel  cette  affection  a  été  d’abord 
remarquée  était  compris  entre  la  vingt-cinquième  et  la  quarante- 
cinquième  année.  La  malade  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  6 
de  jVJ.  Rayer  était  «très-âgée,»  mais  on  ne  sait  à  quelle  époque 
remontait  le  début  de  l’affection;  il  en  était  de  même  pour  la  ma¬ 
lade  de  M.  Urag,  qui  avait  65  ans.  Il  est  donc  au  total  incontestable 
que  la  plus  grande  fréquence  de  la  luxation  des  reins  correspond  à 
la  période  d’activité  des  fonctions  génitales  et  reproductrices;  mais 
ce  serait  aller  up  peu  vite  en  besogne  que  de  conclure  de  là,  de¬ 
rechef,  à  l’influence  des  accouchements. 

M.  Rayer  a  fait  remarquer  que  la  luxation  des  reins  coïncide 
souvent  avec  un  déplacement  de  l'intestin  ou  de  V  utérus.  J’imiterai 
sa  sage  réserve,  et  je  me  garderai  bien  de  voir  dans  cette  lésion 
concomitante  une  cause ,  comme  on  l’a  fait  très-légèrement  :  le 
propter  hoc  ici  ne  reposait  pas  même  sur  la  démonstration  du  post 
hoc.  Et  puis  il  faut  bien  dire  que  cette  coïncidence  n’a  été  notée 
que  dans  un  très-petit  uombre  de  cas. 

Je  ne  comprends  pas  non  plus  comment  la  luxation  des  reins 
pourrait  être  une  conséquence  d’une  flexuosité  de  leurs  vais¬ 
seaux. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  déplacement  du  rein  coïnci¬ 
dait  avec  une  augmentation  de  volume  ou  de  poids  de  cet  or¬ 
gane;  le  plus  souvent  il  était  dilaté  par  la  stagnation  de  l’urine 
(i hydronéphrose ),  c’est  ce  que  l’on  remarqua  dans  les  observations 
de  MM.  Braun,  Qppolzer  et  Urag.  On  trouvera  les  observations  de 
M.  Oppolzer  plus  loin  (voy.  p.  168  et'l  73)  ;  je  rappelle  d’abord  ici 
celle  de  M.  Urag. 

Observation  Ire.  —  Rein  droit  mobile  ;  autopsie  ;  augmentation  de  volume 
du  rein ,  hydronéphrose ,  péritonite  ancienne.  ■—  Une  femme  âgée  de  66  ans 
entra  à  l’Ijêpilal  pour  une  bronchieclasie  ancienne.  En  examinant  l’ab¬ 
domen  ,  dont  les  parois  étaient  flasques  et  amaigries,  on  trouva  au-des¬ 
sous  du  bord  antérieur  du  lobe  droit  du  foie  une  tumeur  rénifopme, 
convexe  en  liant  ,  aplatie  latéralement,  ayant  son  grand  axe  dirigé  en 
bas  et  en  dehors,  élastique,  nettement  circonscrite,  se  déplaçant  par  les 
mouvements  respiratoires;  on  ne  pouvait  la  faire  tourner  sur  soq  axe, 
mais  on  pouvait  la  déplacer  vers  la  ligne  médiane,  vers  la  région  rénale 
droite,  et  un  peu  de  haut  en  bas.  Ces  manipulations  étaient  doulou¬ 
reuses. 

La  région  lombaire  droite  é|ait  moins  saillante  que  la  gauche  et  tien- 
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naît  à  la  percussion  un  son  lympanique;  quand  on  refoulait  la  tumeur 
vers  la  région  rénale,  on  augmentait  la  voussure  lombaire,  et  la  per¬ 
cussion  y  donnait  alors  un  son  mat. 

La  malade  évacuait,  dans  les  vingt-quatre  heures,  environ  1  kilogr. 
d’urines  acides ,  lin  peu  troubles,  non  purulentes.  Elle  mourut  quelques 
semaines  plus  tard. 

A  V autopsie,  on  trouva  le  rein  droit  situé  an  niveau  du  bord  anté¬ 
rieur  du  lobe  droit  du  foie  ;  il  était  soudé  au  foie ,  à  la  vésicule  biliaire, 
et  au  côlon  Iransverse  par  un  tissu  fibreux  dense,  qui  ne  permettait  pas 
de  la  ramener  à  son  siège  normal  et  qui  tiraillait  le  foie.  Le  rein  avait 
12  centimètres  de  longueur,  7  de  largeur  et  4  d’épaisseur;  son  bord 
convexe  était  tourné  en  haut  et  son  extrémité  supérieure  en  dedans  ;  il 
présentait  d’ailleurs  des  altérations  dues  A  l’occlusion  de  l’uretère 
par  un  engorgement  de  la  paroi  postérieure  de  l’utérus  (hydroné¬ 
phrose,  etc.). 

Chez  la  malade  de  M.  Braun,  c’était  également  un  engorgement 
(squirrheux)  de  la  paroi  postérieure  de  l’utérus  qui  avait  obstrué 
l’uretère,  et  produit  ainsi  indirectement  la  dilatation  et  l’aug¬ 
mentation  de  volume  du  rein.  L’ascite  qui  existait  dans  ce  cas  avait 
peut-être  contribué,  pour  sa  part,  à  faciliter  le  déplacement  du 
rein ,  par  l’espèce  de  macération  qu’elle  avait  fait  subir  aux  viscères 
abdominaux;  telle  est  au  moins  l’opinion  de  M.  Braun.  M.  Gueter- 
bock,  en  rendant  compte  du  fait  en  question  dans  le  Journal  de 
Canstalt,  s’est,  à  la  vérité,  élevé  contre  cette  manière  de  voir  ; 
mais,  comme  il  n’a  apporté  contre  elle  aucun  argument  sérieux,  je 
ne  vois  pas  eu  quoi  il  peuL  se  flatter  de  l’avoir  ruinée. 

Dans  l’observation  suivante,  on  verra  un  exemple  d’hydroné¬ 
phrose  consécutive  à  l’obstruction  de  l’uretère  par  un  calcul  uri¬ 
naire. 

Obs.  II.  —  Rein  droit  mobile  atteint  d’hyponévrose ,  occlusion  'de  l'ure¬ 
tère  par  un  calcul;  expulsion  du  calcul,  diminution  de  volume  du  rein.  — 
•  Une  femme,  âgée  de  33  ans,  éprouvait  depuis  quelque  temps  des  dou¬ 
leurs  vers  la  fosse  iliaque  droite,  dont  elle  rapportait  l’origine  à  un 
travail  pénible.  Une  tumeur  dure,  lisse,  s’étendait  de  la  région  lom¬ 
baire  à  la  région  ombilicale  et  du  rebord  des  côtes  jusque  dans  la  fosse 
iliaque.  Elle  était  ovalaire,  sa  face  antérieure  et  son  bord  externe  con¬ 
vexes;  son  extrémité  supérieure  était  dirigée  en  dehors,  et  l’inférieure 
en  dedans.  Elle  était  mobile  dans  toutes  les  directions ,  mais  surtout  en 
hajut,  et  on  la  refoulait  facilement  vers  la  partie  supérieure  des  lombes, 
qui  se  bombait  alors  en  dehors,  tandis  qu’elle  était  enfoncée  auparavant. 
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Quand  la  malade  élait  couchée,  les  intestins  venaient  se  placer  entre  la 
tumeur  et  les  parois  abdominales. 

Celle  femme  quitta  l’hôpital  au  bout  de  quelques  jours,  après  que  les 
douleurs  qui  l’y  avaient  amenée  se  furent  dissipées. 

Bientôt  après  elle  rendit  avec  les  urines  un  calcul  ayant  la  forme 
d’un  noyau  de  datte,  et  composé  d’acide  urique  et  d’urales;  les  urines 
qui  suivirent  son  expulsion  étaient  troubles  et  déposaient  abondam¬ 
ment.  En  examinant  alors  l’abdomen,  on  vit  que  le  volume  de  la  tu¬ 
meur  avait  beaucoup  diminué;  elle  élait  d’ailleurs  tout  aussi  mobile 
qu’auparavant.  Le  rein  droit  avait  par  conséquent  été  atteint  d’hydro¬ 
néphrose,  à  la  suite  de  l’obstruction  de  l’uretère. 

Y  avait-il  dans  ces  cas  simple  coïncidence,  ou  bien  le  déplace¬ 
ment  du  rein  était-il  consécutif  à  son  augmentation  de  volume? 
J’opte  volontiers  pour  la  seconde  interprétation. 

Je  reconnais,  il  est  vrai,  que  dans  aucune  des  observations  que 
je  viens  de  rappeler,  il  n’est  démontré  que  le  gonflement  du  rein 
ait  existé  antérieurement  h  son  déplacement  ;  mais  on  verra  plus 
loin  que,  dans  la  2e  observation  de  M.  Oppolzer,  cette  succession 
des  lésions  n’est  pas  douteuse;  dans  celles  qui  précèdent,  les  anté¬ 
cédents  faisant  défaut ,  il  n’est  au  moins  pas  démontré  que  les  choses 
ne  se  sont  pas  passées  de  même. 

Il  importe  d’ailleurs  de  remarquer  que  dans  tous  les  cas  où  le 
rein  augmente  de  volume ,  il  se  porte  en  avant  et  en  dedans,  vers 
la  ligne  médiane  et  la  région  ombilicale,  le  hile  se  tournant  gé¬ 
néralement  en  haut;  or  ce  déplacement  est  précisément  le  premier 
degré  de  celui  que  l’on  remarque  sur  des  reins  mobiles.  Cela  suffit 
pour  établir  que  l’hydronéphrose/^/'eÆ.î/JOie  au  moins  à  la  luxation 
du  rein,  en  tant  qu’augmentant  le  volume  de  ce  viscère.  Comme 
en  outre  son  poids  augmente  en  même  temps  que  son  volume, 
les  légers  déplacements  que  le  rein  éprouve,  même  à  l’état  nor¬ 
mal  ,  sous  l’influence  de  la  pesanteur,  seront  nécessairement  exagé¬ 
rés;  dans  certaius  cas,  le  poids  d’un  calcul  vient  encore  s’ajouter 
ii  celui  du  rein.  Nous  trouvons  donc  là  toutes  les  conditions  favo¬ 
rables  à  la  production  de  l’eclopie  avec  mobilité. 

Peut-être  dira-t-on  que  ce  raisonnement  flotte  dans  les  nuages 
de  l’évidence  cartésienne.  Nous  ne  prévoyons  l’objection  que  pour 
protester  contre  l’interprétation  erronée  que  la  doctrine  carté¬ 
sienne  subit  en  ce  moment  de  la  part  d’un  pyrrhonisme  mal  déguisé 
sous  la  peau  du  positivisme. 
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Un  amaigrissement  rapide  a  paru  produire  la  luxation  des 
rejns  dans  un  certain  nombre  de  cas  ;  c’est  l’opinion  de  M.  Op- 
poizer,  qui  est  égalemprit  soutenue  par  l’pbseryatipn  de  M.  Adams. 
M.  Qppolzpr  a  remarqué,  dans  tous  les  cas  qu’il  a  autopsiés,  que  la 
couche  graisseuse  qui  entourait  le  rein  du  malade  était  atrophiée, 
amoindrie.  On  concevrait  sans  peine  que  cet  amoindrissement  de 
la  capsule  adipeuse  fut  suivi  d’une  certaine  mobilité  du  rein  , 
comme  la  dessiccation  d’un  fruit  charnu,  tel  que  la  coloquinte,  est 
suivie  de  la  mobilité  des  semences  qu’il  renferme, 

Nous  verrons  plus  loin  que  la  chloro-anémie  joue  très-proba¬ 
blement  le  rôle  de  cause  prédisposante  dans  un  certain  nombre  de 
cas. 

Que  le  rein  soit  d’ailleurs  ou  non  prédisposé  é  un  déplacement, 
celui-ci  peut  se  produire  lentement  ou  brusquement ,  sous  ^in¬ 
fluence  de  causes  déterminantes,  dont  l’action  est  généralement 
mécanique,  facile  à  comprendre.  Nous  trouvons  ici  les  travaux 
pénibles,  les  efforts  pour  porter  et  soulever  des  fardeaux  pesants. 
Chez  la  malade  deM.  Carnley,  un  e  frayeur  paraît  avoir  eu  le  même 
résultat.  L’un  des  malades  d’Henoch ,  un  cavalier,  s’aperçut  de 
l’existence  d’une  tumeur  flottante  après  une  chute  de  cheval;  un 
autre,  après  avoir  reçu  un  coup  violent  dans  l’hypochondre  droit. 

L’action  évidente  d’une  cause  de  ce  genre  n’a  d’ailleurs  été 
constatée  que  dans  un  petit  nombre  de  cas. 

§  HI. 

Symptômes.  —  Je  ferai  précéder  l’exposé  des  symptômes  de 
quelques  observations  qui  serviront  de  contrôle,  pvec  celles  qui 
précèdent  et  celles  que  l’on  trouvera  plus  loin,  à  la  description 
que  je  donnerai  tout  à  l’heure, 

Obs.  III,  —  Mobilité  du  rein,  gauche.  —  Chez  une  femme  entrée  dans 
le  service  de  M.  Rayer,  on  sentait  dans  la  région  lombaire  gauche  une 
sorte  de  dépression ,  un  véritable  vide  dans  le  lieu  habituellement  oc¬ 
cupé  par  le  rein,  ce  qui  devenait  surtout  évident  par  la  comparaison 
avec  le  côté  opposé;  mais,  çrj  explorant  toute  la  région  flvpç  soin,  on 
trouvait,  un  peu  plus  inférjeuremenl  et  en  dehors,  une  tumeur  mobile 
cédant  eL  fuyant  presque  sous  les  doigts.  Lorsqu’on  parvenait  ê  la  fixer, 
on  sentait  assez  distinctement  que  celle  tumeur  était  dure,  qu’elle  avait, 
autant  que  l’épaisseur  des  parties  molles  sus-|aGenles  permettait:  de 
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l’apprécier,  la  consistance  et  le  volume  du  rein  opposé;  la  palpation 
n’y  délerminait  d’ailleurs  aucune  sensibilité  :  on  pouvait  la  déplacer  à 
volonté  avec  la  plus  grande  facilité,  sans  que  la  malade  parût  en  ressen¬ 
tir  la  moindre  douleur.  Celte  femme  n’éprouvait  d’autres  symptômes 
habituels  qu’une  certaine  gêne  et  parfois  une  sensation  de  tiraillement 
dans  le  bas-ventre;  aucune  de  ces  fonctions  n’élait  d’ailleurs  sensible¬ 
ment  altérée;  l’excrétion  de  l’urine  ne  présentait  rien  d’anormal. 

Obs.  IV.  —  Mobilité  du  rein  droit;  ténesme  vésical.  7-  Marianne  J . , 

âgée  de  31  ans,  mère  de  quatre  enfants  dont  le  plus  jeune  a  4  ans,  bien 
musclée,  habituée  à  une  vie  très-active,  porte  une  tumeur  mobile  dans 
le  côté  droit  de  l’abdomen.  On  refoule  facilement  celle  tumeur  sous  les 
côtes;  il  arrive  alors  un  moment  où  elle  échappe  à  la  main ,  comme  si 
elle  subissait  une  rétraction  subite.  On  peut  également  la  déplacer  de 
haut  eu  bas;  ce  mouvement  est  assez  limité.  Il  est  impossible  d’amener 
la  tumeur  jusqu’au  niveau  de  la  crête  iliaque  ;  on  peut  lui  imprimer 
des  mouvements  de  latéralité,  de  manière  à  la  rapprocher  de  la  paroi 
abdominale  ou  de  la  colonne  vertébrale.  En  lui  faisant  exécuter  ce  dçr-r 
nier  mouvement,  pn  rencontre  bientôt  une  certaine  résistance. 

La  lufpeur,  en  un  rpot,  sq  comporte  absolument  comme  si  elle  était 
attachée  par  un  large  ligament  sur  le  c<jlé  droit  des  vertèbres,  au  point 
de  jonction  des  régions  dorsale  et  lombaire. 

Cette  tumeur  a  une  surface  lisse;  elle  est  aplatie  en  arrière,  arrondie 
en  avant;  elle  s’amincit,  vers  son  bord  extérieur  e,l  inférieur,  qui  forme 
uue  courbe  assez  brpsque;  son  bprd  interne,  plus  mousse,  est  excavé 
et  présente  vers  son  milieu  une  dépression  manifeste. 

Lorsque  la  malade  est  couchée  sur  le  dos  et  que  les  muscles  abdomi¬ 
naux  sont  relâchés,  on  peut  facilement  manier  la  tumeur,  et  constater 
qu’elle  a  le  volume  et  la  forme  du  rein. 

La  malade  se  plaint  d’une  sensation  désagréable,  indéfinissable,  dans 
la  tumeur  ou  dans  son  voisinage,  lorsqu’on  la  comprime  entre  les  deux 
mains.  Quand  on  la  pousse  vers  le  pubis,  on  produit  un  besoin  pressant 
d!urinér,  même  lorsque  la  malade  est  couchée;  les  déplacements  dans 
d’autres  directions  ne  sont  pas  suivis  de  cette  sensation. 

La  malade  avait  reconnu  l’existence  de  celte  tumeur  six  ans  aupara?- 
vant;  bientôt  après,  elle  s'aperçut  d’une  petite  tumeur  qu’elle  portait 
dans  l'aisselle  droite.  A  peu  près  à  la  même  époque,  elle  éprouva  des 
symptômes  d’irritation  de  la  vessie,  qui  la  tourmentaient  surtout  quand 
elle  se  livrait  à  un  exercice  actif;  elle  était  souvent  agjlée  la  nuit.  Ellp 
consulta  un  grand  nombre  de  médecins,  très-inquiélée  par  sa  Iqmeur, 
qu’elle  croyait  être  de  mauvaise  nature;  elle  fit  un  grand  nombre  de 
traitements  généraux  et  employa  divers  moyens  locaux  popr  calmer 
l'irritation  de  la  vessie.  Finalement  on  avait  pratiqué  dans  la  vessie  des 
injections  qui  l’avaient  irritée  davantage,  et  à  la  suite  desquelles  la  ma¬ 
lade  dit  avoir  rendu  du  pus  et  du  sang  avec  les  urines. 
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À  l’époque  où  M.  Iago  eut  à  traiter  cette  malade  à  l’infirmerie  royale 
de  Cornwall,  elle  se  croyait  alteinte  de  pierrfe  vésicale.  On  s’assura  bien 
positivement  que  la  vessie  ne  contenait  aucune  pierre;  à  part  un  té¬ 
nesme  vésical  continuel,  celle  femme  n’éprouvait  d’ailleurs  aucun  sym¬ 
ptôme  de  maladie.  On  constata,  par  l’examen  au  spéculum,  que  la  mu¬ 
queuse  du  vagin  et  du  col  de  l’utérus  élait  vivement  injectée;  le  museau 
de  tanche  était  le  siège  de  quelques  érosions. 

Sous  l’influence  du  repos,  d’injections  émollientes  dans  le  vagin ,  de 
peLiles  doses  de  perchlorure  de  fer  à  l’intérieur,  le  ténesme  vésical  di¬ 
minua  beaucoup.  La  malade,  qui  était  d’abord  d’autant  plus  convaincue 
d’être  atteinte  d’une  tumeur  cancéreuse  de  l’abdomen  que  la  tumeur 
de  l’aisselle  lui  semblait  être  de  même  nature,  quitta  l’infirmerie, 
assez  rassurée  et  convaincue  de  ne  porter  qu’un  rein  flottant  dans  l’ab¬ 
domen. 

Gomme  les  urines  n’avaient  pas  paru  altérées  pendant  le  séjour 
de  la  malade  à  l’hôpital,  il  est  probable ,  dit  M.  Iago,  que  le  sang  et 
le  pus  qu’elle  croyait  avoir  rendu  en  pissant,  provenaient  du  vagin. 
U  faut  cependant  admettre  que  cette  sensation  était  due  en  partie 
à  la  mobilité  du  rein,  puisqu’elle  s’aggravait  quand  on  abaissait  cet 
organe.  Resterait  à  savoir  si  le  rein  produirait  le  ténesme  en  pesant 
directement  sur  la  vessie  ou  en  tiraillant  l’uretère,  et,  par  son  in¬ 
termédiaire,  la  tunique  musculaire  de  la  vessie. 

—  Je  ne  dirai  qu’un  mot  à  l’occasion  de  la  question  soulevée  par 
M.  Iago  à  la  fin  de  son  observation  ;  c’est  que  le  rein  ne  pouvait 
évidemment  peser  sur  la  vessie,  à  moins  qu’elle  ne  fût  énormé¬ 
ment  distendue,  parce  qu’il  n’était  pas  possible  de  l’abaisser  jus¬ 
qu’au  niveau  de  la  crête  iliaque. 

Obs.  V.  —  Mobilité  des  deux  reins,  plus  prononcée  à  droite;  battements 
épigastriques  ;  amélioration  par  un  traitement,  reconstituant.  —  Mrs  D...., 
êgée  de  36  ans,  mère  de  plusieurs  enfants,  avait  reçu  pendant  quelques 
années  les  soins  de  M.  flare.  Elle  avait  été  affectée  de  chloro-anémie  et 
de  dysménorrhée  ;  ces  accidents  avaient  disparu.  M.  Hare  l’avait  vue 
plus  tard,  à  l’occasion  d’un  accès  de  gastralgie;  elle  se  plaignait  alors 
d’une  grande  langueur,  de  beaucoup  de  débilité,  et  d’une  sensation  de 
pesanteur  à  l’épigâslre. 

Au  printemps  de  l’année  1852,  elle  eut  une  bronchite.  Pendant  sa  con¬ 
valescence  ,  elle  se  plaignit  de  battements  vers  le  milieu  du  bas-venlre, 
qu’elle  éprouvait  depuis  cinq  semaines.  Elle  s’était  également  aperçu 
depuis  un  an  qu’elle  portait  une  tumeur  dans  l’une  des  régions  hy¬ 
pocondriaques,  tumeur  qui  fuyait  sous  les  cèles  lorsqu’on  la  com¬ 
primait  ;  au  bout  de  quatre  semaines ,  une  tumeur  semblable  se  montra 
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de  l’autre  côté.  La  sensation  de  pesanteur  dont  l’épigastre  était  le  siège 
datait  de  plusieurs  années. 

L’abdomen  était  peu  volumineux  ;  son  diamètre  antéro-postérieur 
était  surtout  peu  considérable;  ses  parois  étaient  flasques;  on  sentait 
des  battements  énergiques  de  l’aorte  abdominale  depuis  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’épigastre  jusqu’à  1  pouce  au-dessous  de  l’ombilic.  Le  rein 
gauche  était  situé  plus  bas  qu’à  l’état  normal;  sous  une  pression  lé¬ 
gère,  il  fuyait  et  se  cachait  profondément  dans  l’hypochondre  gauche. 
Il  éLail  également  possible  de  le  déplacer  de  haut  en  bas.  Le  rein  droit 
était  à  peu  près  dans  le  môme  état ,  mais  il  était  beaucoup  plus  mo¬ 
bile;  on  pouvait,  l’amener  en  entier  au-dessous  du  rebord  costal,  et 
alors,  grâce  à  l’amincissement  des  parois  abdominales,  il  était  fapile. 
de  déterminer  sa  forme. 

On  appliqua  un  emplâtre  de  belladone  et  on  administra  à  l’intérieur 
le  perchlorurede  fer  et  la  teinture  de  Colombo.  La  malade  fut  pendant 
quelque  temps  débarrassée  de  toute  douleur  causée  par  les  reins.  Plus 
tard  elle  se  sentait  beaucoup  plus  faible  ;  les  battements  épigastriques 
avaient  reparu  ;  mais  ce  symptôme,  ainsi  que  des  tiraillements  qu’elle 
éprouvait  dans  les  lombes,  était  plus  supportable  que  quelques  années 
auparavant.  Les  deux  reins,  le  gauche  surtout,  étaient  aussi  moins 
mobiles  qu’au térieurement. 

Obs,  VI. — Mobilité  très-prononcée  du  rein  droit.— Mmc  R . ,  âgée  de  27 

ans,  mariée  depuis  huit  ans,  mère  de  quatre  enfants  dont  le  plus  jeune 
a  15  mois ,  a  le  rein  droit  très-mobile.  Quand  elle  est  couchée  sur  le 
dos,  cet  organe  dépasse  un  peu  le  rebord  des  côtes,  mais  il  est  facile  de 
l’abaisser  beaucoup  plus;  son  extrémité  inférieure  se  trouve  alors  à 
5  pouces  au-dessous  du  rebord  des  côtes ,  tout  près  de  la  ligne  médiane 
au-dessous  du  nombril.  On  peut  embrasser  le  rein  à  pleine  main  et 
et  à  2  p.  s’assurer  ainsi  qu’il  a  sa  forme  et  ses  dimensions  normales  :  il 
mesure  4  pouces  trois  quarts  en  long,  et  3  pouces  1  huitième  en  large. 
Le  rein  gauche  est  parfaitement  fixe  dans  sa  position  normale. 

Dans  le  cas  suivant,  décrit  avec  beaucoup  de  soin  par  le  profes¬ 
seur  Oppolzer,  on  trouve  une  analyse  détaillée  des  symptômes  que 
présente  le  rein  mobile  quand  il  est  atteint  d’hydronéphrose. 

Obs.  VII.  —  Accès  de  colique  (néphrétique  P)  ;  mobilité  du  rein  droit, 
hydronéphrose.  — Mathide  Kaspar ,  âgée  de  30  ans,  cuisinière,  non 
mariée,  est  reçue  à  la  clinique  du  professeur  Oppolzer,  le  24  oc¬ 
tobre  1858. 

Elle  raconte  qu’à  l’âge  de  18  ans,  elle  a  ressenti  pour  la  première 
fois  dans  le  bas-ventre  des  douleurs  accompagnées  le  plus  souvent  de 
mouvements  fébriles,  douleurs  qui ,  à  dater  de  cette  époque,  se  sont 
reproduites  sous  forme  d’accès,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés. 
Le  plus  long  de  ces  intervalles,  pendant  lesquels  la  malade  est  restée 
libre  de  tout  accès,  a  été  de  six  ans. 
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Elle  hé  pouvait  fdurhir  aucune  indication  positive  sdr  là  causé 'décès 
accidents,  qui  la  prenaient  aussi  bien  debout  que  couchée;  aussi  bieh 
pendant  la  maf-ehe  que  qtiand  elle  était  eh  voilure  Ou  assise,  Il  lui  est 
donc  impossible  dé  râllàcher  l’apparition  de  ces  douleurs  à  l’un  de  ces 
mouvements  ou  à  quelque  position  déterminée. 

C’est  pourtant  à  jeün  qu’elle  prétend  avoir  été  prise  le  plüs  souvent 
de  ses  accès;  la  douleur  n’a  pas  été  provoquée  par  les  repas,  elle  sup¬ 
portait  bieh  tohs  les  aliments,  Aucune  autre  influence,  (elle  qu’une 
émotion  morale  *  uh  refroidissement,  felc. ,  n’était  désignée  par  elle 
comme  cause  déterminante  de  ces  accidents.  En  dehors  de  ces  phéno¬ 
mènes  ,  elle  h’accusë  avoir  eii  aucune  maladie  grave.  La  menstruation 
s’est  établie  chez  elle  à  l’âge  de  16  ans,  dans  des  conditions  normales. 

Le  16  octobre  de  cette  année ,  la  malade  a  été  prisé  de  nouveau,  sans 
cause  cotihue,  d’un  violent  paroxysme,  accompagné  celle  fois  d’un  ac¬ 
cès  caractérisé  par  des  frissons  et  dne  chaleur  fort  intense. 

Le  17,  la  malade  remarqua  sdus  la  courbure  des  côtes  droites  une 
tumeur  qu’elle  n’avait  jamais  aperçue  avant. 

L’attaque  a  duré  jusqu’au  24  octobre;  on  l’a  calmée  par  l’opium. 

Le  25,  la  malade  se  promenait  déjà  dans  la  salie,  sans  fièVre;  mais 
pourtant  sans  appétit.  - 

De  l’examen  clinique  du  26,  il  résulte  ce  qui  suit  : 

La  malade  est  bien  constituée  et  d’une  taille  moyenne;  ses  muscles 
sont  dévëioppéS  ;  ië  coii  ësl  biëri  prôpoHibiirié;  là  cage  thoracique, 
d’Unë  dithensitlfi  Hormâlë.  L’eXâthëll  pliySiqiië  dés  orgâhes  liiôrâciques 
u’y  montré  âÜcUrië  àltéfâtiôh  patHdlÔgiqué. 

Lë  foie  ne  dépasse  pâs  lè  rëbdfd  deS  côtés;  la  petxüSsioh  fait  reboh- 
hâïli'ë  lë  ldbë  gauclië,  dont  là  présence  n’aVâit  pii  être  constatée  la 
üëillë,  pârcë  que  l’ësionldc,  ftsibpli  de  gaz,  l’âvalt  repoussé  dâHs  la 
Coficâvilé  du  diaphragrtie. 

La  l-àle  dccupé  sa  pldèé  fiormdlë;  elle  est  d’Uri  Vôluinë  ordinaire. 

Oüand  la  malade  est  couchée  ,  oh  Sènt  dans  Ië  bâs-veniilë  iiiie  lùrfièür 
qui  s’étend  de  Id  régicih  réflalé  droite  vers  la  lighè  dftibiiiëâlë;  ëllë  ésl 
limitée  en  haut  et  un  peu  en  dedans  par  le  rebord  des  côtes,  et  s’étend 
en  bas  jusqu’à  une  lighe  horizontale,  inférieure  de  quelques  lignes  à 
l’ombilic.  Dahs  cètte  position  du  sujet,  la  liimëur  s’étend  ed  dedans 
jusqu’à  liti  dëmi-pdüce  de  là  ligne  médidiié;  elle  ëst  limitée  éli  ârl-iêfe 
par  la  région  lombaire.  Sa  forme  est  celle  d’un  ovale  étendu  transversa¬ 
lement;  elle:  est  uniformément  résistante,  un  peu  élastique. 

Celle  tumeur  est  mobile,  et  lorsque  ia  malade  est  couchée  sür  lè  côté 
gaticHè,  S’étend  jusqu’à  ia  ligne  ombilicale.  En  haut,  elle  disparaît 
presque  dans  l’hypochondre  droit  ;  en  dehors,  elle  vient  jusque  dans  la 
région  rénale,  ou  l’on  sent  par  le  toucher  uii  corps  résistant  ;  en  bas 
enfin  ,  la  iumetir  est  très-peu  mobile. 

Dans  lin  mouvement  qü’on  lui  imprime  pour  la  faire  descendre  vers 
le  bdssiii ,  le  foie  n'ésl  pas  attiré  en  bas.  La  respiration  ne  produit  pas 
iiii  déplacement  sensible  aë  cette  tuhieur  ;  toutefois,  pendant  t’inspira- 
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iiori;  là  paroi  abdominale  s’en  éloigne  on  peu,  Dans  ùn  espace  triangu¬ 
laire,  compris  entre  le  rebord  coslal  et  la  tumeur,  la  percussion  donne 
un  son  tynipaniqueaigu.  Sur  la  tumeur  même,  doriL  la  base  est  en  de¬ 
dans,  et  le  sommet  en  dehors,  on  n’obtienl  qu’un  son  tyfnpanique 
sourd. 

Quand  la  malade  est  assise  ,  la  tumeur  h'e  peut  ëtfé  bien  sentie,  à 
cause  de  la  contraction  des  muscles  abdominaux. 

Le  loucher  vaginal  montre  l’utérus  profondément  situé;  sa  portion 
vaginale  n’est  pas  malade  ;  l’ouverture  du  col  est  fermée,  et  rien  d’anor¬ 
mal  ne  se  rencontre  au  fond  du  vagin.  La  pression  exercée  de  l’exté¬ 
rieur  sur  ia  tumeur  hé  fait  fias  remtiër  l’ulérüs  :  il  n’a  donc  avec  elle 
aücün  rapport  médiat  ni  immédiat; 

L’urine  contient  des  traces  d’albumine.  La  matière  colorante  bleue  y 
est  augmentée;  le  poids  spécifique  est  1,021  ;  la  réaction  est  acide. 

Pour  ce  qui  est  des  phénomènes  subjectifs,  la  malade,  au  moment  où 
elle  a  été  examinée,  éprouvait  seulement  de  temps  à  autre  une  sensation 
de  tiraiilëtfient  léger  dans  la  (Umettr,  surtoüt  lorsqu’elle  était  couchée 
sur  le  côlégdliche;  position  qùi,  pendant  les  accès,  lui  Causait  les  dou¬ 
leurs  lès  plus  violentes; 

La  malade  se  trouve  bien  d’ailleurs;  son  pouls  est  normal,  l’appétit 
éveillé,  la  défécation  et  la  miction  se  font  régulièrement. 

Sans  qu’on  ait  recours  à  aucune  médication  ,  la  malade  se  trouva ,  au 
boiit  dè  quéiqtièS  jours,  corhp'létëmént  rétablie,  fie  sachant  qde  faire 
pour  jil-éveiiir'  lés  décès  Ultérieurs,  M.  Oppolzei’  lui  fit  quitter  l’hôpital 
le  30  octobre. 

{Là  suite  au  numéro  prochain.) 


DES  ULCÉRATIONS  DE  LA  TRACHÉE-ARTÈRE  PRODUITES  PAR 

LE  SÉJOUR  DE  LA  CANULE  APRÈS  LA  TRACHÉOTOMIE, 

Par  le  Dr  Henri  itoULit ,  professeur  agrégé  de  la  Faculté,  médecin 
de  l’hôpital  des  Eufauts. 

(  2e  article  et  Ad.  ) 

Nosographie. 

Lorsque  l’on  compte  les  faits  d’ulcération  et  de  perforation  de  la 
tracliée-ai  tèrequenous  venons  de  rapporter  et  quise  sont  présentés 
à  notre  observation  dans  un  espace  de  temps  assez  court  (trois  mois 
environ),  on  est  étonné  de  la  fréquence  de  cet  accident  consécutif 
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delà  trachéotomie.  Dans  ce  premier  trimestre  de  1859,  soixante-trois 
malades  atteints  de  croup  ont  subi  l’opération  quecommandaitleur 
état  toujours  très-grave  et  parfois  désespéré  :  sur  ce  nombre,  treize 
ont  présenté  à  l’autopsie  une  ulcération  trachéale  qui  avait  été  mani¬ 
festement  produite  par  la  canule  métallique  maintenue  à  demeure 
un  certain  nombre  de  jours;  de  sorte  que  si  l’on  s’en  rapportait  aux 
données  brutes  de  la  statistique,  on  pourrait  dire  que  l’ulcère  delà 
trachée  se  montre  après  la  bronchotomie  dans  un  cinquième  des  cas. 
Mais  telle  n’est  point  la  conclusion  qu’il  est  légitime  de  tirer  de  ces 
faits.  Nous  devons  croire,  ainsi  qu’on  a  pu  le  voir  dans  le  cours  des 
observations  précitées  et  d’après  ce  que  nous  dirons  plus  loin,  que 
la  véritable  cause  de  la  fréquence  de  cet  accident  est  la  tendance 
ulcéreuse  qui  a  été  un  des  caractères  de  l’épidémie  régnante  :  cette 
épidémie  a  été  d’une  gravité  excessive;  à  peine  si  quelques  cas  de 
guérison  spontanée  ont  été  vus,  et,  pour  les  enfants  opérés,  la  pro¬ 
portion  des  succès  a  été  minime  (à  l’hôpital  des  Enfants  Malades , 
comme  à  Sainte-Eugénie),  et  de  beaucoup  inférieure  à  la  moyenne 
de  25  pour  100  que  nous  avait  donnée  la  statistique  du  croup 
à  l'hôpital  des  Enfants,  pour  les  neuf  dernières  années  réunies. 
La  forme  la  plus  septique  de  la  diphthérie  a  été  la  règle  ;  les  acci¬ 
dents  les  plus  terribles  se  sont  multipliés  ;  la  gangrène  de  la  plaie 
a  été  plus  commune  que  nous  ne  l’avions  jamais  vu,  et  conséquem¬ 
ment  l’ulcération  de  l’intérieur  de  la  trachée  a  été  plus  fréquente 
qu’elle  ne  l’avait  jamais  été. 

Voyons  maintenant  quels  résultats  généraux  il  est  possible  de 
tirer  de  l’analyse  de  nos  faits  particuliers. 

Anatomie  pathologique. 

Dans  presque  tous  les  cas,  l’ulcération  siégeait  à  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  la  trachée-artère;  le  plus  souvent  séparée  de  la  plaie 
d’opération  par  une  portion  de  membrane  muqueuse  intacte,  elle 
correspondait  exclusivement  au  bord  inférieur  de  la  canule.  D’au¬ 
tres  fois  l’ulcération  consistait  en  une  perte  de  substance  qui  com¬ 
mençait  au  bord  inférieur  de  la  plaie  de  la  trachée,  et  correspondait 
alors  à  toute  la  portion  de  canule  introduite;  mais  là  encore  les 
parties  de  l’instrument  qui  avaient  agi  le  plus  énergiquement 
étaient  la  portion  concave,  qui  avait  été  immédiatement  en  contact 
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avec  la  plaie  et  l’extrémité  inférieure  qui  avait  frotté  par  un  bord 
presque  tranchant  sur  la  membrane  muqueuse. 

2  fois  seulement  sur  21,  nous  avons  vu  l’ulcération  intéresser  la 
paroi  postérieure.  Dans  le  premier  cas  (obs.  4),  l’ulcération  cor¬ 
respondait  au  sommet  de  la  canule ,  .et  elle  avait  été  déterminée 
probablement  par  le  trop  grand  volume  de  celle-ci;  dans  le  second 
cas  (obs.  21),  l’ulcération  commençait  en  ce  même  point  et  s’éten¬ 
dait  jusqu’au  bord  inférieur  de  l’instrument. 

4  fois  nous  avons  vu  l’ulcération  exister  simultanément  sur  les 
parois  antérieure  et  postérieure  du  conduit  (obs.  8,  9,  10  et  16). 

Nous  pensons  avecM.  Barth  qu’on  peut  expliquer  en  partie  la 
fréquence  beaucoup  plus  grande  des  ulcérations  de  la  membrane 
muqueuse  à  la  paroi  antérieure  de  la  trachée-artère,  par  une  dispo¬ 
sition  anatomique  particulière.  Cette  paroi,  soutenue  par  des  cer¬ 
ceaux  cartilagineux,  est  résistante  et  sert  de  point  d’appui  à  l’action 
vulnérante  de  la  canule,  tandis  que  la  paroi  postérieure,  étant  flexi¬ 
ble,  se  dérobe  en  quelque  sorte  à  cette  action. 

La  trachée-artère  ne  présentait  le  plus  habituellement  qu 'une 
seule  ulcération  ;  deux  fois  nous  en  avons  observé  efe/y#  qui  étaient 
superposées  et  correspondaient  au  point  où  avait  frotté  la  canule. 
Dans  les  observations  7  et  16,  qui  éclairent  un  des  côtés  de  la  pa¬ 
thogénie  de  ces  lésions  de  la  trachée,  les  ulcérations  étaient  multi¬ 
ples;  elles  siégeaient  non-seulement  aux  points  de  frottement,  mais 
encore  là  où  le  tuyau  métallique  n’avait  pu  atteindre. 

La  lésion  variait  de  profondeur;  tantôt  ce  n’était  qu’une  simple 
érosion  delà  membrane  muqueuse  (2  fois  sur  21),  tantôt  cette  mem¬ 
brane  avait  disparu,  laissant  à  nu  les  cartilages  plus  ou  moins  alté¬ 
rés  (15  fois);  enfin  sur  d’autres  sujets  (4  fois  sur  21),  la  membrane 
fibreuse  elle-même  n’existant  plus,  la  trachée-artère  se  trouvait 
perforée. 

Dans  plus  de  la  moitié  des  cas;  les  ulcérations  avaient  une  éten¬ 
due  d’à  peu  près  1  centimètre  carré;  dans  d’autres,  la  lésion  in¬ 
téressait  une  surface  de  2  à  8  centimètres  carrés;  encore  plus  éten¬ 
due,  chez  un  autre  enfant  ,  elle  occupait  circulairement  près  des 
deux  tiers  de  la  trachée-artère. 

Parfois  il  n’y  avait  pas  trace  d’inflammation  autour  de  l’ulcéra¬ 
tion  de  la  trachée,  et  dans  un  cas  dés  plus  remarquables  (obs.  19), 
XIV.  12 
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tiftë  perforation  dë  cé  conduit  semblait  îi’âVôif  amené  aucune  phld-* 
gose.  Mais,  chez  la  plupart  des  sujets,  on  constatait  les  marques  évi¬ 
dentes  d’une  inflammation  variable  en  intensité,  et  d’une  tendance 
morbide*  ulcéreuse,  et  même  gangréneuse; 

Les  altérations  que  nous  avons  vues  coexister  Avec  les  Ulcérations 
de  là  trafchëe-artère  sont,  par  ordre  de  fréquence,  l’ulcération  Ou  la 
diphlhêrité delà  plaié  du  cou  (presque  toujours  cOttcomii antes), :  la 
bronchio-pneuraonie  double,  l'inflammation  dë  là  membrane  mU- 
qbëuse  de  là  trabhée-artèrc  et  des  bronches;  la  suppuration  du  tissu 
céllulaire  ambiant,  et  les  ulcérations  spontanées,  multiples*  du  con¬ 
duit  trachéal.  Dé  ces  altérations,  lés  Unes  peuvent  être  regardées 
comme  étant  sOüs  la  dépendance  de  l’ülcérâlion  delà  trachée-artère; 
les  autres,  et  ce  sont  les  plus  nombreuses,  attestent  un  mauvais  état 
général  dont  elles  dérivent. 

Symptotrialologie. 

Lit  dés  premiers  phénomènes  qui  peuvent  faire  supposer  l’exis- 
teilce d’Uiie  ulcération  dé  la  trachée-artère  est  le  mauvais  état  de 
la  plaie  du  Cou  et  des  parties  molles  environnantes.  Parfois  le  cou 
est  tUméfié,  comme  dans  les  observations  6  et  21,  et  le  pourtour  de 
la  plaie  dévient  érythémateux  ;  ou  bien  la  plaiè  prend  une  teinte 
blafarde  (Obs.  &),  püis  Uû  aspect  ulcéreux*  èt  les  lèvres  en  sont 
irrégulières  et  déchiquetées;  enfin,  mais  plus  rarement ,  cette 
plate  se  gangrène,  et  les  contours  en  sont  noirâtres  ou  verdâtres 
(obs.  20).  Il  ne  faudrait  pas  d’ailleurs  prendre  pbur  de  la  gangrène 
la  coloration  noire  de  la  plaie  par  le  sulfure  d’argent  dont  Se 
couvre  quelquefois  la  cafiule. 

Dans  presque  tous  les  bas  où  l’on  y  a  pris  garde,  l’hateine  était 
fétide,  et  les  mucosités  purulentes  qui  s’écoulaient  par  la  plaie 
avaient  la  même  fétidité  :  dans  ces  cas,  dû  du  pus  était  sécrété*  il  se 
produisait  *  en  présence  de  l’air  dans  les  voiës  respiratoires  *  de 
l’hydrogéné  sulfuré;  qui  attaquait  l’argent  de  la  canule,  et  celle-ci 
prenait  Une  coloration  üoire  plus  on  moins  intense  *  irisée  parfois 
dès  les  trente-six  premières  heures  (obs  lfi),  puis  chaque  jour  de 
plus  en  plus  foncée. 

Cette  simultanéité  de  la  coloration  noire  de  la  canule  et  de  la  féti- 
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dité  de  f haleine  ainsi  que  de  l’expectoration,  nous  a  paru  un 
phénomène  assez  constant  pour  constituer  un  signe  des  ulcérations 
delà  trachée-artère.  Il  nous  fut  possible,  en  effet,  à  l’aide  de  ce 
signe,  d’annoncer,  pendant  la  vié,  l’existence  de  la  lésion  tra¬ 
chéale,  et  l’autopsie  confirma  la  justesse  de  ce  diagnostic  (obs.  16). 

Gn  sait  que,  lorsque  du  pus  se  trouve  en  contact  avec  Pair, 
de  l’hydrogène  sulfuré  peut  être  produit;  on  sait,  d’autre  part, 
que  l’inflammation  diphthérilique  a  peu  de  tendance  à  entraîner 
la  formation  d’un  vrai  pus:  aussi  Croyons-nous  que  toutes  les  fois 
que,  dans  le  croup  et  à  la  suite  de  la  trachéotomie,  il  existe  une 
suppuration  manifeste  à  la  plaie  ,  une  expectoration  fétide  et  une 
coloration  noire  de  la  canule ,  ces  phénomènes  peuvent  être  ration¬ 
nellement  rattachés  à  l’existence  d’une  ulcération  de  la  trachée- 
artère. 

On  a  rarement  noté  de  la  douleur  à  la  région  cervicale  anté¬ 
rieure,  ce  qui  tient  sans  doute  à  ce  que  les  petits  malades,  inca¬ 
pables  d’ailleurs  de  parler,  ne  sauraient  préciser  le  siégé  de  la 
sensation  douloureuse.  Quelques^uhs  cependant  indiquaient  celte 
douleur,  en  portant  la  main,  avec  une  expression  de  sodffranee, 
un  peu  au-dessous  de  la  plaie  du  cou. 

Chez  ces  derniers ,  nous  avons  remarqué  une  gêne  dé  la  déglu¬ 
tition  assez  grande  pour  qu’ils  refusassent  les  aliments  et  même  les 
boissons.  Celte  dysphagie  (qui  d’ailleurs  est  le  plus  souvent  dépen¬ 
dante  de  la  paralysie  du  pharynx)  peut  tenir  aussi,  comme  otl  lé 
voit  dans  les  observations  11  et  14,  à  l’inflammation  secondaire  dtt 
tissu  cellulaire  qui  entoure  l’œsophage,  au  voisinage  de  l’ulcéra¬ 
tion  et  à  l’existence  d’une  collection  purulente  en  ce  point.  Lés  en¬ 
fants  qui  présentèrent  ces  troubles  de  la  déglutition  eurent,  en 
outre,  des  nausées  fréquentes  et  des  vomissements  répétés. 

On  a  signalé,  comme  symptôme  de  l’ulcération  de  la  trachée- 
artère,  l’écoulement  d’une  petite  quantité  de  sang  par  la  plaie  (1). 
Nous  avons  vu,  en  effet,  certains  malades  affectés  d’ulcérations 
rejeter  par  la  canule  quelques  crachats  Sanglants. 

Étiologie. 

Les  ulcérations  de  la  trachée-artère  consécutives  â  la  bronchü- 


(I)  M.  Hillairet ,  séance  de  la  Société  des  hôpitaux  du  25  février  1859. 
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tomie  reconnaissent  pour  cause  principale  un  véritable  trauma¬ 
tisme, l'action  vulnérante  delacanule,  et,  pour  causes  accessoires, 
Y  état  congeslionnel ,  inflammatoire ,  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  des  voies  aériennes  ,  le  mauvais  état  de  l'organisme 
créé  par  la  diphthérite  ,  et  peut-être  aussi  un  génie  épidémique 
spécial;  Y  âge  peu  avancé  des  malades  et  quelques  autres  circon¬ 
stances  locales  interviennent  pour  une  certaine  part.  C’est  au 
concours  simultané  de  ces  causes  que  nous  croyons  devoir  ratta¬ 
cher  la  production  de  l’ulcère  trachéal  chez  les  sujets  trachéoto- 
misés. 

1°  Cause  principale  :  action  de  la  canule. 

Au  chapitre  des  lésions  anatomiques ,  nous  avons  vu  que  les  ul¬ 
cérations  de  la  trachée-artére  siègent  presque  toujours  à  la  paroi 
antérieure  et  au  niveau  des  points  où  la  canule  appuyait  davantage, 
ce  qui  prouve  que  ces  ulcérations  reconnaissent  une  cause  trauma¬ 
tique  ,  laquelle  n’est  autre  que  le  frottement  exercé  par  la  canule. 

Il  y  a  lieu  de  rechercher  quel  rôle  jouent  dans  cette  action  vul¬ 
nérante  le  volume,  la  direction  et  la  forme  de  l’instrument. 

Une  canule  trop  volumineuse  est  non-seulement  d’une  introduc¬ 
tion  difficile  et  qui  exige  des  tâtonnements  et  des  efforts  suscep¬ 
tibles  d’exulcérer  la  membrane  muqueuse;  mais  encore  elle  peut , 
par  la  pression  continue  qu’elle  exerce  au  niveau  de  sa  por¬ 
tion  convexe,  provoquer  l’ulcération  de  la  paroi  postérieure  du 
conduit. 

D’un  autre  côté,  si  la  canule  est  trop  petite ,  elle  vacille  dans  la 
trachée-artère ,  et  les  frottements  qui  peuvent  en  résulter  érodent 
d’abord  celle-ci  pour  l’ulcérer  plus  tard. 

La  forme  des  canules  habituellement  en  usage  n’est  pas  celle 
qui  conviendrait  le  mieux:  la  portion  inférieure,  celle  qui  est  in¬ 
troduite  dans  la  trachée-artère,  se  dirige  verticalement,  et  même 
se  recourbe  légèrement  en  avant  ;  or,  la  trachée  se  portant  oblique¬ 
ment  en  arrière,  le  conduit  métallique  appuie  sur  le  conduit  aérien 
surtout  en  deux  points,  savoir  :  au  niveau  delà  plaie ,  par  la  con¬ 
cavité  de  sa  couçbure  ,  et  plus  bas  sur  la  membrane  muqueuse,  par 
son  bord  inférieur;  et  comme  ce  bord  est  presque  coupant ,  il  doit 
exercer  une  action  fâcheuse  sur  des  tissus  prédisposés  à  s’ulcérer. 
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Une  nouvelle  et  incontestable  preuve  de  la  puissance  du  trau¬ 
matisme  de  la  canule  ,  c’est  que  cette  lésion  mécanique  peut  avoir 
lieu  même  sur  la  membrane  muqueuse  des  voies  respiratoires  à 
l’état  sain,  comme  il  résulte  des  expériences  que  MM.  Trousseau 
et  Bouley  ont  faites  sur  des  chiens,  à  propos  du  tubage  de  la 
glotte. 

«Lorsque  le  tube  laryngien ,  dit  M.  Trousseau  (1),  est  resté  ap¬ 
pliqué  pendant  vingt-quatre  heures,  nous  trouvons  la  membrane 
muqueuse  gonflée  et  enflammée  ,  quelquefois  légèrement  excoriée. 
Après  quarante-huit  heures,  nous  constatons  une  tuméfaction  con¬ 
sidérable  ,  des  ulcérations  profondes,  et  déjà  si  profondes  qu’elles 
reposent  quelquefois  sur  les  cartilages  ;  après  soixante  et  douze 
heures ,  les  dénudations  des  cartilages  sont  à  peu  près  constaates  , 
et  toujours  les  parties  environnantes  sont  le  siège  d’une  phlegmasie 
violente.  Enfin  le  tube  laryngien  produit  des  désordres  tels  que  si 
les  animaux  avaient  survécu,  ils  auraient  été  exposés  aux  accidents 
terribles  qui  suivent  la  nécrose  du  larynx.» 

Le  fait  le  plus  saillant  qui  ressort  des  expériences  de  MM.  Trous¬ 
seau  et  Bouley,  c’est  la  promptitude  du  développement  des  ulcéra¬ 
tions  laryngées,  malgré  l’intégrité  primitive  des  tissus.  Et  comme 
l’action  traumatique  de  la  canule  était  alors  la  cause  déterminante 
de  ces  ulcères,  la  gravité  des  lésions  anatomiques  était  proportion¬ 
nelle  à  la  durée  du  séjour  de  l'instrument. 

Si ,  dans  le  croup,  la  pression  exercée  par  la  canule  déterminait 
seule  la  production  des  ulcérations  de  la  trachée-artère  ,  celles-ci 
devraient  être,  comme  dans  les  expériences  de  tubage  de  la  glotte, 
d’autant  plus  étendues  et  d’autant  plus  profondes,  que  la  canule 
serait  restée  unplus  long  temps  en  place.  Mais,  dans  nos  observations 
d’ulcères  trachéaux  ,  il  n’y  a  pas  eu  un  rapport  exact  entre  la  gra¬ 
vité  de  la  lésion  et  la  durée  du  contact  du  tube  métallique  ,  ainsi 
que  le  prouve  le  tableau  suivant,  où  nous  avons  mis  en  regard  les 
caractères  de  la  lésion  ,  la  durée  de  séjour  de  la  canule ,  l’ûge  du 
sujet,  et  le  degré  ainsi  que  la  nature  de  la  maladie. 


(1)  Bulletin  de  l'Académie  impériale  de  Médecine,  t.  XXIV,  p.  221. 
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Si  l’on jette  un  coup  d’œil  sur  ce  tableau ,  on  voit,  par  exemple  , 
que,  dans  l’observation  14,  après  vingt-quatre  jours  de  séjour 
d’une  canule  dans  la  trachée-artère ,  il  y  avait  ulcération,  ma.isnon 
perforaiion  de  ce  conduit;  tandis  que  dans  l’observation  18,  la 
perforation  était  effectuée  en  moins  de  cinq  jours,  et,  dans  l’obser¬ 
vation  -20 ,  après  trente-six  heures  seulement. 

On  doit  donc  admettre  qu’en  dehors  de  l’action  mécanique  exer¬ 
cée  par  la  canule ,  existent  des  causes  accessoires ,  prédisposantes , 
qui  sont  très-actives. 

2°  Causes  accessoires. 

a.  Congestion,  inflammation  de  la  membrane  moqueuse. 

Parmi  ces  causes  accessoires,  la  plus  puissante  est  l’état  de  con¬ 
gestion  inflammatoire  de  la  muqueuse  des  voies  aériennes  dans  la 
diphthérite.  En  effet,  dans  la  première  période  du  croup  ,  période 
phlegmasique ,  la  membrane  muqueuse  est  plus  vasculaire,  tumé¬ 
fiée,  moins  résistante,  et  conséquemment  moins  apte  à  subir  im¬ 
punément  le  contact  irritant  et  prolongé  d’un  corps  métallique. 

Cela  devient  évident,  si  l’on  compare  les  résultats  de  la  trachéo¬ 
tomie  dans  le  croup  à  ceux  de  la  même  opération  pratiquée  pour 
des  maladies  chroniques ,  telles  que  la  phthisie  laryngée  ,  l'œdème 
delà  glotte,  etc.  Dans  le  premier  cas ,  nous  avons  vu  des  ulcéra¬ 
tions  se  produire  au  bout  de  peu  de  jours,  tandis  que,  dans  le 
second,  l’on  va  voir  qu’elles  ne  se  forment  presque  jamais,  quoi¬ 
que  la  Canule  séjourne  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années 
dans  la  trachée-artère. 

Ainsi  l’analyse  des  observations  contenues  dans  le  Traité  de  la 
phthisie  laryngée  de  MM;  Trousseau  et  Belloc  nous  montre  que , 
chez  certains  opérés  ,  la  canule  a  pu  rester  à  demeure  dans  la  tra¬ 
chée  artère  pendant  onze  mois  (1),  quinze  mois  (2),  deux  ans  et 
davantage  (3) ,  sans  qu’on  ait  noté,  pendant  la  vie,  les  symptômes , 
ou  après  la  mort,  les  traces  des  ulcérations  de  ce  conduit.  Une  seule 


(1)  Traité  de  la  phthisie  Icqyngée,  dans  les  Mémoires  de  l’Académie  de 
Médecine,  t.  VI,  p.  85  (obs.  18,  phthfsie  laryngée  cancéreuse  J  et  p.  291 
(obs.  59 laryngite  chroèiqnèchez  uu  enfant  de  ti  si  lis).' 

(2)  Loç.  vit,,  p.  195  (obs.  ?3  pis.  laryngite  chronique).  , 

(3)  Loc.  cit.,  p.  300  (obs.  60,  laryngite  syphilitique). 
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fois  (1),  «on  trouva,  au  bout  dè  deux  mois  et  demi,  des.ulcéra- 
tions  autour  de  la  plaie  d’opération  faite  à  là  trachée-artère,»  et 
encore  le  malade  présentai t-il  une  disposition  ulcêrative  mani¬ 
feste  (2).  Dans  un  cas ,  où  la  canule  fut  laissée  six  mois  à  demeure , 
l’opéré  (3)  rejeta,  dans  cet  espace  de  temps,  un  cartilage  nécrosé, 
accident  qui  se  rattache  évidemment  à  la  nature  de  la  maladie. 

Sesfier  rapporte  également,  dans  son  Traité  delà  laryngite 
œdémateuse  (p.  389) ,  l’histoire  d’individus  trachéotomisés ,  qui 
ont  gardé,  sans  en  éprouver  d’accident,  une  canule  a  demeure  dans 
la  trachée  pendant  trois ,  seize  et  dix-sept  mois. 

M.  Barlh  (4)  a  vu  la  canule  séjourner  impunément  pendant  plu¬ 
sieurs  années  dans  la  trachée-artère  ;  il  cite  en  particulier  le  cas 
d’un  individu,  opéré  pour  une  laryngite  syphilitique,  et  qui  sup¬ 
portait  parfaitement  la  canule  depuis  des  années;  loin  d’être  ulcé¬ 
reuse  ,  la  plaie  artificielle  était  même  devenue  comme  cutanée. 
M.  Béhier  a  également  vu  une  femme  qui  portait,  sans  inconvé¬ 
nient,  une  canule  depuis  dix-sept  mois. 

La  membrane  muqueuse  qui  est  le  siège  d’une  inflammation 
chronique  semble  donc  très-peu  disposée  à  s’ulcérer  après  la  trachéo¬ 
tomie,  sous  l’influence  de  la  canule;  cette  immunité  n’est-elle  pas 
due  à  ce  que  les  tissus  sont  alors  épaissis,  indurés  ,  et  doués  d’une 
vitalité  moins  active? 

La  pathologie  vétérinaire  (5)  vient  confirmer,  sur  ce  point,  les 
résultats  fournis  par  la  pathologie  humaine  ;  assez  fréquemment  il 
arrive  que,  pour  des  maladies  chroniques  des  voies  aériennes,  on 
pratique  la  trachéotomie  chez  les  chevaux,  et  ces  animaux  peu¬ 
vent  conserver,  sans  accident,  une  canule  à  demeure  pendant 
trois ,  quatre,  six  mois ,  une  année  même  et  davantage. 

Une  dernière  preuve  de  l’influence  ulcêrative  exercée  par  l’état 
d’inflammation  aiguë,  c’est  l’apparition  d’ulcères  spontanés  sur  la 


(Ij  Loè.  cil. j  p.  95  (obi.  22,  phthisie  laryngée  tuberculeuse]. 

(2)  «  Ou  remarquait  des  ulcérations  nombreuses,  étendues,  mais  superficielles, 
dans  le  larynx ,  au-dessus  comme  au-dessous  des  cordes  vocales»  ( ibid .). 

’  ’  (3 f  Toc.  cil.,  p.  277  (obi:  55,  laryngite  ulcéreuse  syphilitique). 

(4)  Séance  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  du  26  janvier  1859,  dans  l’Union 
médicale  (19  mars  1859). 

(5)  Delafond ,  Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine ,  t.  XXIV,  p.  380. 
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membraue  muqueuse  de  la  trachée-artère,  en  des  points  où  ne  pou¬ 
vait  atteindre  la  canule. 

Tout  en  tenant  compte  de  ces  faits,  nous  remarquerons  que 
dans  tous  les  cas  où  nous  avons  rencontré  simultanément  des  ulcé¬ 
rations  spontanées  de  la  membrane  muqueuse  des  voies  respira¬ 
toires  ,  celles-ci  étaient  petites  et  très  -  superficielles ,  •  alors  que 
l’ulcère  correspondant  à  la  canule  était  assez  étendu  et  parfois 
très-profond  ;  de  plus  celui-ci  était  isolé,  et  ne  se  continuait  point 
avec  les  ulcérations  spontanées,  dont  il  était  toujours  séparé  par 
une  portion  de  membrane  muqueuse  intacte.  Ce  n’était  donc  pas 
la  tendance  ulcérative  dépendante  de  la  diphthérite,  mais  bien  l’ac¬ 
tion  traumatique  de  la  canule  qui  avait  été  la  cause  déterminante 
de  l’ulcère  de  la  trachée. 

On  ne  voit  pas  non  plus  cet  ulcère  être  manifestement  plus  com¬ 
mun  dans  la  forme  ulcéreuse  du  croup  (1),  c’est-à-dire  dans  cette 
forme  peu  connue,  caractérisée  par  des  ulcérations  que  recouvrent 
les  pseudo-membranes,  et  qui  siègent  sur  les  amygdales,  sur  la 
muqueuse  tapissant  les  gouttières  crico-thyroïdiennes,  etc. 

b.  i Mauvais  état  général. 

Presque  tous  les  malades  cités  dans  notre  travail  étaient  atteints 
d’une  angine  couenneuse,  en  même  temps  que  de  croup  ;  parfois 
même  la  diphthérite  s’était  généralisée  à  toute  l’étendue  des  voies 
aériennes,  et  le  plus  souvent  les  enfants  présentaient  des  symptômes 
de  ce  mauvais  état  de  l’économie,  de  cette  intoxication,  qui  est 
propre  à  la  diphthérite  (voyez  plus  particulièrement  les  observa¬ 
tions  7,  18  et  21). 

c.  Nature  particulière  de  l’épidémie  dipllthéritique. 

L’action  de  cette  cause  devient  positive  quand  on  compare  la  ra¬ 
reté  des  ulcérations  de  la  trachée-artère ,  dans  le  cours  des  épidé- 

(t  )  «  Chacune  des  amygdales  porte  à  sa  partie  supérieure  deux  ulcérations,  dont 
une  à  fond  verdâtre  et  que  recouvrent  des  fausses  membranes.  *  —  «  11  n’y  a  pas 
d’ulcération  de  la  trachée-artère ,  qui  était  protégée ,  il  est  vrai ,  par  une  fausse 
membrane.» — «De  chaque  coté  ,  entre  les  excavations  amygdaliennes  et  l’épi¬ 
glotte,  existent  deux  ulcérations  très-remarquables ,  circulaires ,  à  fond  gris  rou¬ 
geâtre,  à  bords  saillants  et  taillés  à  pic,  on  ne  rencontre  pas  d’autres  ulcérations 
dans  l’intérieur  du  conduit  aérien.  »  (  Thèse  de  M,  Millard ,  obs.  24  et  37.) 


186  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

raies  de  1867  et  1868,  et  la  fréquence  de  ces  lésions  dans  celle  de 
1869.  A  l’hôpital  des  Enfants,  M.  Millard  n’a  observé  que  2  fois 
une  ulcération  de  la  trachée-artère,  sur  3-5  autopsies  de  filles  qu’il 
a  faites  eu  1867  et  dans  les  six  premiers  mois  de  1858;  de  même 
M.  Collin,  interne  de  M.  Bouvier,  n’a  trouvé  que  *2  fois  aussi 
cette  lésion,  sur  24  autopsies  de  garçons  en  1858,  ce  qui  donne 
environ  une  ulcération  sur  15  autopsies;  tandis  que,  sur  63  cas, 
nous  avons  pu  recueillir  13  exemples  d’ulcérations,  ce  qui  donne 
la  proportion  notablement  plus  considérable  de  1  sur  6.  On  a  ob¬ 
servé  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie  le  même  contraste  dans  les  résul¬ 
tats  des  épidémies  de  1858  et  de  1859. 

C’est  par  la  même  influence  qu’on  peut  s’expliquer  la  fréquence, 
dans  l’épidémie  actuelle,  de  la  diphthérite  et  des  ulcérations  consé¬ 
cutives  de  la  plaie  du  cou;  celles-ci  d’ailleurs  n’ont  paru,  dans  au¬ 
cun  cas  (Un  seul  excepté),  être,  par  voie  de  continuité,  le  point  de 
départ  de  l’ulcération  trachéale. 

d.  Age  des  malades. 

L’âge  des  opérés  n’est  pas  sans  influence  sur  le  développement 
des  ulcérations  de  la  trachée-artère  ;  les  sujets  chez  lesquels  les 
ulcérations  së  manifestèrent  le  plus  tôt,  au  bout  de  trente-six  et 
de  trente-huit  heures,  n’étaient  âgés  que  de  2  ans,  2  ans  et  demi  et 
3  ans.  De  même,  pour  les  autres  enfants,  5  sur  14  n’avaient  pas 
plus  de  3  ans,  et  le  plus  âgé  n’avait  pas  dépassé  la  sixième  année. 

La  première  enfance  est  une  condition  défavorable  à  plusieurs 
titres  :  plus  l’enfant  est  jeune,  moindre  est  le  calibre  de  la  trachée- 
artère,  et  plus  il  y  a  de  chances  pour  que  la  canule  introduite  soit 
trop  volumineuse,  et  exerce  sur  la  membrane  muqueuse  une  com¬ 
pression  exagérée  (comme  il  arriva  dans  les  observations  4  et  21). 
En  outre,  les  très-jeunes  sujets  sont  ordinairement  indociles  ;  ils  se 
livrent  souvent  à  des  mouvements  désordonnés,  susceptibles  de 
faire  sortir  la  canule  (obs.  8),  et  de  déterminer,  en  tout  cas .  des 
frottements  répétés  sur  la  membrane  muqueuse.  Enfin  çes  enfants 
sont  incapables  de  se  plier  aux  exigences  nombreuses  du  traite¬ 
ment  consécutif. 

Terminaisons  et  pronostic. 

L’analogie  la  plus  légitimé  permet  de  conclure  que,  dans  lin  cër- 
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tain  nombre  de  cas,  les  ulcérations  de  la  trachée-artère  se  cica¬ 
trisent. 

Nous  avons  vu  des  enfants  trachéotomisés  guérir  après  avoir  pré¬ 
senté  les  signes  ralionnelsde  celte  lésion  de  la  trachée-artèée (dou¬ 
leur  au-dessous  de  la  plaie,  crachats  sanguinolents,  fétidité  de 
l’haleine,  sulfuration  de  la  canule,  etc.).  Ainsi,  chez  une  jeune  fille 
de  4  ans,  la  plaie  extérieure  eut  un  mauvais  aspect  le  troisième  jour 
après  l’opération  ;  l’haleine  devint  fétide,  et  la  canule  se  colora  for¬ 
tement  en  noir;  mais,  chez  cette  enfant,  d’une  bonne  constitution, 
et  qui  n’avait  point  été  débilitée  par  le  traitement  antérieur,  ces 
signes  rationnels  d’une  ulcération  de  la  trachée  disparurent  rapi¬ 
dement.  La  canule  ne  put  être  cependant  retirée  définitivement  que 
le  dix-huitième  jour  après  l’opération  ;  la  plaie  du  cou  se  cicatrisa 
le  lendemain  de  l’enlèvement  de  la  canule  ;  et  la  malade  sortit  com¬ 
plètement  guérie  cinq  jours  plus  tard. 

Chez  un  garçon  de  cinq  ans,  d’une  bonne  constitution,  et  qui 
guérit  également  bien  ,  le  lendemain  de  l’opération  la  plaie  du  cou 
s’ulcéra,  devint  blafarde,  fongueuse,  et  un  érythème  se  développa 
à  son  pourtour.  Bientôt  après,  les  crachats  devinrent  sanguinolents  ; 
il  y  avait  une  douleur  vive  à  la  région  trachéale  au-dessous  de  la 
plaie  du  cou,  et  chaque  fois  qu’on  changeait  la  canule ,  il  s’effec¬ 
tuait  par  cette  plaie  une  légère  hémorrhagie  provenant  du  fond  de 
la  trachée.  Ces  symptômes  cessèrent  au  bout  de  quinze  jours,  bien 
que  la  canule  ait  été  maintenue  douze  jours  encore  ;  la  guérison 
fut  obtenue  le  sixième  jour  après  l’enlèvement  de  la  canule  ,  et  le 
Irente-quatrième  après  la  trachéotomie. 

L’ulcération  de  la  plaie  du  cou  est  de  même  nature  que  celle  de 
la  trachée-artère;  elle  survient  sous  l’influence  des  mêmes  causes 
locales  et  générales,  et  coexiste  à  peu  près  constamment  ;  or  on  voit, 
chez  quelques  opérés,  ces  ulcérations  de  la  plaie  duebu  tendre  à  la 
cicatrisation  et  guérir  dès  que  la  canule  est  retirée  et  que  l’état 
général  s’améliore;  pourquoi  de  mênie  le  travail  de  réparation  né 
s’accomplirait-il  point  clans  le  conduit  aérifère,  quand  les  causes 
du  processus  ulcéreux  ont  cessé  d’agir?  On  sait  d’ailleurs  combien 
ce  travail  peut,  si  les  conditions  sont  favorables,  s’opérer  rapide¬ 
ment.  Que  la  canule  soit  ôtée  seulement  dix  à  douze  heures,  et  déjù 
les  bords  de  la  plaie  se  sont  gonflés  et  rapprochés,  il  y  a  commen¬ 
cement  de  réunion,  et  si  quelque  nouvel  accès  de  suffocation 
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exige  la  réintroduction  de  l’instrument,  il  est  possible  qu’on  éprouve 
déjà  des  difficultés  sérieuses  à  cette  manœuvre. 

Les  ulcérations  de  la  trachée-artère  aggravent  nécessairement 
la  position  de  l’opéré  ;  on  peut  leur  attribuer  une  part  dans  la 
fièvre  qui  persiste  parfois,  durant  quelques  jours,  après  la  trachéo¬ 
tomie. 

Elles  entretiennent  dans  la  trachée-artère  un  travail  d’inflam¬ 
mation  qui,  de  proche  en  proche ,  est  susceptible  de  s’étendre  jus¬ 
qu’aux  bronches  ;  elles  déterminent  une  suppuration  dont  le  pro¬ 
duit  peut  être  versé  en  partie  dans  les  tuyaux  bronchiques,  où  il 
agit  alors  comme  corps  irritant  ;  enfin  elles  contribuent,  en  môme 
temps  que  la  diphthérite  ulcéreuse  de  la  plaie  du  cou,  à  développer 
autour  du  malade  ,  et  dans  le  conduit  aérifère  lui-mème,  une  at¬ 
mosphère  infecte  qui  doit  réagir  fâcheusement  sur  l’organisme. 

Elles  provoquent  aussi  certaines  altérations  de  voisinage,  telles 
que  des  abcès  autour  de  la  trachée-artère  ou  de  l’œsophage,  et  le 
décollement  des  muscles  trachéaux  par  les  fusées  purulentes  (obs.  1 1 
et  14).  Ces  ulcérations  de  la  trachée-artère  sont  ainsi  susceptibles 
déporter  indirectement  atteinte  à  la  nutrition,  et  par  suite  au  ré¬ 
tablissement  du  malade,  en  raison  de  la  dysphagie,  des  nausées  et 
des  vomissements  qu’elles  déterminent. 

Lorsqu’il  y  a  perforation  complète  de  la  trachée-artère  à  sa  paroi 
antérieure,  le  tronc  brachio-cëphalique,  qui  se  trouve  si  voisin  de 
la  lésion,  ne  pourrait-il  pas  être  ulcéré  lui-même  parla  canule,  et 
donner  lieu  à  une  hémorrhagie  rapidement  mortelle?  Dans  les 
observations  de  M.  Barthez  (obs.  8  et  9),  le  tronc  artériel  n’était 
séparé  de  la  canule  que  par  l’épaisseur  de  la  membrane  fibreuse  de 
la  trachée. 

De  même  aussi,  et  par  les  progrès  du  travail  ulcératif,  une  com¬ 
munication  pourrait  s’établir  entre  l’œsophage  et  la  trachée-artère 
dans  le  cas  de  perforation  de  ce  dernier  conduit  à  sa  paroi  posté¬ 
rieure  (1). 

Ces  craintes,  que  justifie  l’anatomie  pathologique,  ne  sont  point 
de  pures  suppositions  :  si  des  complications  de  ce  genre  n’ont  point 


(1)  Dans  l’observation  21,  c’était  l’oesophage,  resté  lui-raéme  intact,  qui  formait 
paroi  au  conduit  respiratoire  perforé. 
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été  observées  chez  les  enfants  dont  nous  avons  recueilli  l’histoire, 
et  chez  lesquels  il  y  avait  perforation  de  la  trachée-artère ,  nous 
pouvons  mentionner,  pour  les  sujets  plus  âgés,  quelques  rares 
exemples  de  ces  redoutables  accidents. 

M.  le  Dr  Vosseur  a  bien  voulu  nous  communiquer  le  fait  suivant, 
dont  il  a  été  témoin  dans  sa  clientèle,  et  pour  lequel  il  avait  réclamé 
l’assistance  de  M.  Trousseau  : 

Un  homme  de  70  ans,  atteint  d’une  affection,  chronique  du  larynx,  fut 
trachéotomisé  le  3  février  1841.  11  garda  la  canule  pendant  soixante- 
treize  jours,  l’instrument  ne  pouvant  être  enlevé  sans  que  survinssent 
des  menaces  de  suffocation.  Au  bout  de  ce  temps,  le  16  avril,  une  hé¬ 
morrhagie  foudroyante  se  fit  par  la  trachée-artère  avec  une  abondance 
telle-,  que  le  malade  succomba  en  quelques  ins.lanls. 

Bien  que  la  nécropsie  n’ait  pas  été  pratiquée,  il  est  fort  rationnel 
de  penser  qu’il  y  eut,  dans  ce  cas,  ulcération  delà  trachée,  perfo¬ 
ration  du  conduit  et  du  tronc  brachio-céphalique  par  voie  de 
contiguïté. 

Cette  observation  est  confirmée  par  une  seconde  qui  a  plus  de 
valeur  encore,  l’autopsie  ayant  été  laite  ;  je  l’extrais  de  la  Gazette 
médicale  (1847,  p.  633). 

Une  femme  de  2oans  fut  trachéotomisée,  le  Ie1'  novembre  1844,  pour 
une  laryngite  chronique.  Onze  mois  plus  tard,  le  2  octobre  1845  ,  une 
hémorrhagie  considérable  euL  lieu  par  l’orifice  de  la  canule,  qui  était 
restée  à  demeure.  Il  y  eut  en  quatre  jours  cinq  hémorrhagies  sembla¬ 
bles,  et  la  dernière  emporta  la  malade. 

A l’ autopsie,  on  trouva  le  tissu  cellulaire  périlrachéal  induré  par  une 
infiltration  plastique,  et  convertie  en  un  tissu  demi-cartilagineux.  Au 
niveau  du  sternum,  il  y  .avait  une  perforation  irrégulière  delà  trachée,  et 
une  ulcération  du  tronc  brachio-céphalique  près  de  son  orifice.  L’ouverture 
de  l’artère  pouvait  admettre  une  plume  d’oie.  Un  caillot  remplissait  le 
vaisseau  ainsique  la  fausse  route  creusée  par  la  canule;  ce  caillot  se 
prolongeait  dans  l’aorte  jusqu’à  3  ceulimèlres  au-dessous  de  l’orifice 
du  tronc  brachio-céphalique. 

Le  larynx  était  à  peu  près  guéri,  et  la  malade  aurait  pu  respirer  sans 
canule. 

Je  dois  à  M.  Gillette  un  troisième  fait  non  moins  intéressant  qu’il 
a  recueilli  dans  sa  pratique,  et  qui  est  un  exemple  de  communica¬ 
tion  entre  la  trachée-artère  et  l'œsophage. 
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M.  X....,  directeur  de  l’École  normale,  conserva  pendant  plusieurs 
années  une  canule  dans  la  trachée-artère,  et,  dans  les  derniers  temps 
de  sa  vie,  il  y  eut  des  accidents  de  dysphagie  qui  nécessitèrent  l’emploi 
de  ia  sonde  œsophagienne  pour  l’alimentation. 

A  l 'autopsie,  on  trouva  une  perforation  du  conduit  aérifèré  à  sa  paroi 
postérieure  et  rie  l’œsophage  au  point  correspondant:  il  y  avait  de  la 
sorte  communication  entre  les  deux  organes. 

Des  considérations  précédentes  démontrent  suffisamment  que  le 
pronostic  de  ces  ulcérations  de  la  trachée-artère  présente  une 
certaine  gravité,  qui  varie  d’ailleurs  suivant  qu'il  existe  une  simple 
érosion,  une  ulcération  proprement  dite,  ou  une  perforation  com¬ 
plète. 

Néanmoins,  comme  les  ulcérations  trachéales  sont,  dans  les  épi¬ 
démies  ordinaires,  relativement  assez  rares:  comme  leur  fréquence 
est  due  surtout  à  un  génie  épidémique  exceptionnel,  et  comme  en 
outre  elles  sont  liées  à  des  altérations  bien  plus  graves  ,  telles  que 
la  plaiè  diphthéritique  du  cou,  dés  abcès  de  vdisiflage,  la  bronchio- 
pneumonie,  et  parfois  même  la  phthisie  aiguë,  il  serait  injuste  d’en 
faire  un  motif  d’dccuSatiôh  èotilre  la  trachéotomie.  Si  là  possibilité 
de  cet  accident  doit  entrer  en  ligne  de  compte,  alors  qué  le  prati¬ 
cien  discute  les  chances  de  l’opération,  elle  doit  être  éliminée  quand 
le  danger  est  pressant ,  la  mort  imminente,  et  l’ouverture  de  la 
trachée  le  seul  moyen  de  salut. 

Afin  d’éviter  les  dangers  de  la  bronchotomie,  et  notamment  ceux 
de  l’ulcération  diphthéritique  de  la  plaie  du  cou ,  M,  Bouchut  a 
proposé  le  tubage  du  larynx, qui  avait  surtout  l’avantage  de  n’étre 
point  udè  opération  sanglante,  et  par  conséquent  de  ne  point  en¬ 
traîner  les  accidents  dont  toute  opération  peut  être  la  cause.  Mais 
si,  avec  le  tubage,  il  n’y  a  point  de  plaie  extérieure ,  l’introduction 
forcée  et  le  séjour  d’un  tube  métallique  (t)  dans  le  conduit  aérien 
présentent  des  inconvénients  non  moins  sérieux  :  ce  corps  étranger 
devra  presque  infailliblement  déterminer  des  Ulcérations  du  larynx 
plus  graves,  par  leur  étendue  et  par  leur  siège,  que  celles  qui  sont 
produites  par  la  canule  dans  la  trachée-artère. 


(I)  Un  tube  en  caoutchouc  ou  en  ivoire  flexible  n’aurait  point  les  conditions 
voulues  d’inaltérabilité  et  de  force  de  résistance  Suffisante  pour  maintenir  per¬ 
méable  à  l’air  le  conduit  ■l'èspiratoit'e. 
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On  a  vu  eu  effet*  dans  les  expériences  de  tubage  de  MM.  Trous¬ 
seau  et  Bouley,  des  ulcérations  du  larynx  se  former  très-rapide¬ 
ment.  Qes  expériences,  il  est  vrai ,  avaient  été  tentées  sur  des 
chiens,  et  M.  Bouchut  pouvait  arguer  de  la  violence  que  néces¬ 
sitent  chez  ces  animaux  l’introduction  et  le  maintien  du  tube  pour 
expliquer  ces  lésions.  Mais  des  exemples  d’ulcères  de  la  trachée  dé¬ 
terminés  après  trente-six  ou  quarante-huit  heures  par  le  fait  seul 
de  la  présence  de  la  canule  chez  des  enfants  trachéotomisés  pour  le 
croup,  ces  exemples  nombreux  et  frappants  que  nous  avons  rap¬ 
portés,  sont  venus  démontrer  que  le  contact  tant  soit  peu  prolongé 
d’un  corps  étranger  sur  une  membrane  muqueuse  envahie  par  la 
diphthérite  suffit  à  produire  l’ulcération  de  celte  membrane.  il  n’est 
que  trop  prouvé  désormais  que,  pratiquement,  le  tubage  du  larynx 
n’est  point  possible,  et  qu’il  ne  saurait,  dans  le  croup  ,  devenir  une 
méthode  thérapeutique. 

Traitement  préventif. 

L’action  traumatique  de  la  canule  après  la  trachéotomie  étant 
démonLrée,  il  faut  chercher  dans  une  disposition  meilleure  de  l’in¬ 
strument  le  moyen  de  prévenir  les  ulcérations. 

Si  la  canule  se  moulait  exactement  sur  la  trachée-artère,  elle  ap¬ 
puierait  sur  ce  conduit  par  tous  ses  points,  et  la  preSsion ,  unifor¬ 
mément  répartie,  serait  assez  faible  en  chacun  d’eux  pour  n’en- 
trainer  aucun  accident;  mais  il  est  très-difficile  qu’il  en  soit  ainsi; 
et  l’on  en  est  réduit  à  chercher  seulement  à  se  rapprocher  le  plus 
possible  de  ces  conditions. 

Il  a  déjà  été  dit  (p.  180)  que  la  direction  de  la  canule  ne  nous 
semblait  pas  parfaitement  adaptée  à  celle  du  conduit  aérifèrc;  nous 
croyons  que  la  branche  inférieure  regarde  trop  en  avant,  et  qu’elle 
devrait,  au  conlraire,  se  diriger  légèrement  en  arrière,  Cette  obli¬ 
quité  ne  devra  pourtant  pas  être  considérable,  afin  que  l’extrémité 
inférieure  de  la  canule  ne  porte  point  contre  la  paroi  postérieure 
delà  trachée-artère  ,  ce  qui  ne  ferait  que  déplacer  le  danger. 

Quant  aux  ulcérations  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  aéri- 
fère,  lesquelles  sont  produites  par  la  convexité  de  l’instrument,  on 
les  préviendra  par  l’emploi  d’une  canule  d’un  volume  médiocre. 
Elles  sont  d’ailleurs  assez  rares,  et  elles  ne  se  forment  point ,  pour 
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peu  qu’on  ait  soin  de  ne  pas  laisser  trop  longtemps  l’instrument 
dans  la  trachée-artère. 

Alors  même  qu’on  se  servira  d’une  canule  légèrement  oblique  en 
arrière,  il  y  a  lieu  de  craindre  que  le  bord  inférieur  de  l’instrument 
n’appuie  trop  fortement  sur  la  membrane  muqueuse;  nous  avions 
donc  pensé  à  remplacer,  en  ce  point,  le  métal  par  une  substance 
plus  souple  et  par  suile  moins  irritante  pour  la  trachée-artère. 

Il  fallait  que  cette  substance  fût  assez  flexible  pour  ne  point  bles¬ 
ser  le  conduit  aérifère ,  et  assez  rigide  cependant  pour  conserver  sa 
forme  sous  une  mince  épaisseur. 

La  gutta-percha  et  le  caoutchouc  ont  l’inconvénient  de  s’altérer 
rapidement  sous  l’influence  de  la  chaleur  et  de  l’humidité,  de  se 
ramollir,  de  se  déformer,  et  de  ne  présenter  une  résistance  suffisante 
qu’avec  une  épaisseur  assez  considérable ,  qui  diminué  beaucoup  la 
lumière  de  l’instrument.  Il  y  a  longtemps  qu’on  a  proposé  et  essayé 
l’emploi  de  canules  faites  avec  ces  substances,  avec  le  caoutchouc 
en  particulier;  mais  ou  a  dû  y  renoncer,  à  cause  des  altérations 
qu’elles  subissaient  vite  dans  le  conduit  aérien  par  le  contact  de 
l’air,  ainsi  que  des  mucosités  et  des  matières  sanguinolentes  ou 
puriformes. 

L’ivoire  flexible ,  que  M.  Charrière  a  appliqué  avec  avantage  à 
différents  usages  (bouts  de  sein,  biberons,  etc.),  nous  avait  sem¬ 
blé  réunir  des  conditions  favorables  pour  la  confection  des  canules 
de  la  trachéotomie  ;  mais ,  de  même  que  le  caoutchouc  et  la  gutta- 
percha,  il  n’est  résistant  qu’à  la  condition  d’avoir  une  certaine 
éjpaisseur,  et  de  plus,  la  fabrication  de  canules  courbes  faites  avec 
cette  substance  parait  présenter  des  difficultés. 

Comme  la  partie  antérieure  de  l’extrémité  de  l’instrument  est 
presque  toujours  la  seule  qui  appuie  sur  la  trachée-artère,  nous 
avions  eu  l’idée  d’échanerer  la  canule  externe  à  la  partie  antérieure 
de  sa  portion  inférieure,  et  de  faire  fabriquer  par  M.  Charrière 
une  canule  interne  en  argent  dans  ses  quatre  cinquièmes  supérieurs, 
et  en  ivoire  ramolli  dans  son  cinquième  inférieur.  Par  suile  de 
cette  échancrure ,  la  membrane  muqueuse  ne  se  trouvait  plus  en 
contact  en  avant  qu’avec  l’ivoire. 

Nous  avons  employé  cette  canule  une  seule  fois,  et  elle  n’a  pas 
répondu  à  notre  attente.  Il  est  vrai  qu’il  n’y  a  pas  eu  d’ulcération 
trachéale;  mais,  au  bout  de  quarante-huit  heures  seulement ,  le 
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bout  d’ivoire  était  détruit  en  partie ,  et  l’instrument  mis  hors  de 
service. 

Voici  l’observation  : 

Anginecouenneu.se,  croup ;  trachéotomie  ;  emploi  île  la  canule  à  bout 
d'ivoire,  puis  el’une  canule  ordinaire.  Guérison.  —  Signon  (Louis),  âgé  de 
7  ans,  enfant  pâle,  de  constitution  chétive,  est  trachéolomisé  le  8  mars, 
dans  un  état  d’asphyxie  complète  et  de  mort  imminente.  On  place 
la  nouvelle  canule  ;  mais  on  la  retire  au  bout  de  quarante  -  huit 
heures,  et  on  est  forcé  de  la  remplacer  par  une  canule  ordinaire, 
l’itwe  étant  érodé  et  détruit  en  grande  partie.  La  plaie  du  cou  conserve 
du  reste  son  aspect  normal,  et  il  n’y  a  non  plus  aucun  signe  d’ulcère 
trachéal.  La  canule  ordinaire  est  gardée  trois  jours  encore  sans  acci¬ 
dent;  la  plaie  se  cicatrise,  et  la  guérison  définitive  a  lieu  le  dix-hui¬ 
tième  jour  après  l’opération. 

Canules  mobiles.  La  canule  d’argent  dont  on  se  sert  habi¬ 
tuellement  est  fixée  à  la  région  cervicale  au  moyen  de  lacs  attachés 
aux  ailerons  de  l’instrument  ;  il  s’ensuit  que  ce  dernier  se  meut  avec 
la  région  cervicale,  et  reste  fixe  par  rapport  à  la  trachée-artère, 
dont  la  membrane  muqueuse  frotte  ainsi  contre  un  corps  dur,  dans 
les  mouvements  de  la  déglutition  et  de  la  respiration. 

11  fallait  trouver  un  instrument  qui  prît  son  point  d’appui  sur  le 
cou ,  tout  en  étant  aussi  mobile  que  la  trachée.  Pour  remplir  cette 
double  indication,  M.  Luër  a  imaginé  plusieurs  canules  mobiles  ; 
une,  articulée  à  la  partie  inférieure  de  sa  branche  descendante, 
mais  qui  présentait  une  lumière  trop  étroite  et  des  aspérités  au 
niveau  des  articulations  ;  une  autre ,  formée  par  une  spirale  métal  • 
lique,  analogue  à  un  ressort  de  bretelle,  mais  qui  nous  a  paru 
assez  difficile  à  nettoyer  et  susceptible  de  pincer  la  membrane  mu¬ 
queuse,  à  chaque  tour  de  spire;  une  troisième  enfin,  de  beaucoup 
préférable  aux  deux  précédentes,  et  qui  n’est  autre  que  la  double 
canule  ordinaire ,  modifiée  en  ce  que  la  canule  externe  est  mobile. 
Deux  pièces  principales  constituent  ce  petit  appareil  :  l’une,  trans¬ 
versale,  aplatie,  représente  le  pavillon  de  la  canule  ordinaire; 
l’autre  ,  verticale,  est  le  corps  de  l’instrument. 

La  portion  transversale,  qui  se  fixe  à  la  trachée  au  moyen  d’un 
lacs  eu  caoutchouc,  est  percée  ,  à  sa  partie  moyenne,  d’un  trou 
elliptique,  destiné  à  recevoir  le  corps  de  la  canule. 

Celui-ci ,  présentant  un  diamètre  un  peu  moindre  que  l’orifice 
qui  le  reçoit,  y  est  très-mobile  d’avant  en  arrière  et  sur  les  côtés, 
XIV.  13 
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comme  de  haut  pn  bas.  Ces  mouvements,  qui  s’exécutent  aycc  la 
plus  grande  facilité,  surtout  d’avant  en  arrière  (la  canule  Fppp- 
Iant  aussitôt  qu’elle  vient  à  porter  sur  le  paroi  postérieure,  paroi 
la  plus  vulnérable) ,  ces  mouvements  sont  limités ,  en  avant  et  en 
arrière ,  par  un  petit  épaulement  qui  s’oppose  à  la  sortie  de  la  ca¬ 
nule  aussi  bien  qu’à  sa  chute  dans  le  conduit  aérifère  (1). 

Nous,  ignorons  les  résultats  qu’a  donnés  à  l’hôpital  Sainte-Eu- 


(  I  )  Dans  l’instrument  de  M.  Luër,  les  œillets  du  pavillon  sont  remplacés  par  de 
pelés  crochets,  et  les  rubans  de  fil  par  un  ruban  de  caoutchouc  percé  de  plusieurs 
trous  qui  permettent  d’avancer  pu  de  reculer  le  point  d’attache  ;  de  cet  le  façon, 
il  semb|e  que  la  pression  doive  être  plus  fixe,  et  en  même  temps  plus  douce  et 
graduée  convenablement,  suivant  le  besoin.  Cette  disposition  des  liens  nous 
parait  pourtant  moins  bonne  que  l’ancienne,  parce  qu'il  faut  presser  avec  le 
dpigt  sur  la  plaie  pour  serrer  ou  desserrer  le  ruban  de  caoutchouc;  de  plus,  ce 
ruban ,  quelque  soin  qu’on  en  puisse  avoir,  est  bientôt  souillé  par  le  sang  ou  par 
les  mucosilés,  et  il  devient  nécessaire  (et  relativement  asséz  coûteux)  de  le  re¬ 
nouveler  souvent. 

D’un  attire  côté ,  M.  Barihez  croil  que  les  rubans  de  fil ,  par  la  manière  dont  ils 
sont  disposés  dans  les  œillets  des  instruments  ordinaires,  ont  de  la  tendance  à 
glisser  de  bas  en  haut,  et-doivent  par  conséquent  faire  basculer  la  canule  en 
avanl  et  en  bas.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient ,  il  a  imaginé  «de  fixer  le  fil  à  la 
partie  inférieure  de  chaque  œillet  au  moyen  dlun  trou  secondaire,  ce  qui  empê¬ 
cherait  l’extrémité  3e  la  canule  de  basculer  en  avant  »  (procès-verbal  des 
séances  de  la  Société  des  hôpitaux  des  26  janvier  et  9  février  Î859,  l’Union  mé¬ 
dicale). 

Ces  diverses  modifications  ne  nous  semblent  pas  avoir  d’avantage  réel ,  et  le 
système  ordinaire  d’attache  par  des  cordons  de  fil  est  encore  préférable,  en  raison 
de  sa  simplicité.  On  protégera  le  cou  contre  une  pression  trop  for:e  et  conlre  les 
exulcérations  qui  pourraient  en  résulter,  en  interposant  du  taffetas  gommé  en 
avant;  sur  Ips  çôtéç  et  en  arrière,  oii  le  frottement  des  lacs  est  à  peine  suscep¬ 
tible  d’excorier  la  peau,  il  suffira  de  l’iriterposiiipn  d’un  linge  ou  d’un  peu  de 
ouate. 

Pour  remédier  à  la  saillie  antérieure  du  bord  tranchant  de  la  canulé ,  on  a 
proposé  de  le  cquper  en  biseau ,  c’est-à-dire  obliquement ,  de  haut  en  bas  et 
d’avant  en  arrière;  mais  n’est-ce  pas  plutôt  augmenter  les  chances  d’ulcéralipu 
par  Un  bord  qui  se  trouve  être  encore  plus  tranchant? 

M.  Charrière  vient  de  construire  une  canule  mobile  presque  en  tout  semblable  à 
celle  de  M  Luër  (ajnsi  qq'il  le  reconnaît  d’ailleurs  iqi-même).  Comme  dans  cette 
dernière  canule,  le  corps  de  l’instrument  est  mobile  sqr  le  pavillon.de  haut  en  bas 
et  latéralement,  par  l'intermédiaire  du  trou  elliptique  dont  est  percé  ce  pavillon; 
mais  le  jeu  de  la  canule,  au  liVu  d’être  limité  en  avant  et  en  arrière  par  un  épau¬ 
lement,  l’est  au  moyen  d’un  anneau  circulaire  fixé  au  pavillon,  et  dans  lequel 
s’emboîte  très  lâchement  un  anneau  elliptique  à  grand  diamètre .vertical,  fixé  à 
l’extrémité  supérieure  de  la  canule  externe.  Celle  canule  jouit  d’une  mobilité  plus 
grande  encore  que  celle  de  M.  Luër,  mais  elle  nous  semble  devoir  être  plus  diffi¬ 
cile  à  nettoyer  à  l’arliculation  du  corps  avec  le  pavillon. 
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génie  là  canule  de  M.  Luër  (1);  pour  notre  part,  nous  l’avons 
mise  en  usage  sur  six  enfants ,  dont  voici  l’observation  som¬ 
maire  : 

Observation  A.  —  Geoffroy  (Joséphine),  âgée  de  3  ans  ;  angine  couen- 
neuse,  croup.  Trachéotomie,  emploi  de  la  canule  mobile.  Pneumonie 
double;  mort  le  3e  jour  après  l’opération. 

Vingt-quatre  heures  après  la  trachéotomie,  la  canule  ordinaire  fut 
remplacée  par  la  canule  mobile,  qui  resta  trente-six  heures  seulement 
dans  la  trachée-artère. 

A  V autopsie,  on  trouva  une  rougeur  violacée,  ecchymotique,  à  la  pa¬ 
roi  antérieure  de  la  trachée ,  au  point  correspondant  à  l’extrémité  in¬ 
férieure  de  la  canule,  mais  pas  d’ulcération. 

Obs.  B.  —  Poinel  (Anna),  âgée  de  5  ans,  entrée  le  27  mars  1859;  croup. 
Trachéotomie  le  jour  même  de  l’entrée;  emploi  d’une  canule  mobile  de 
moyen  volume.  Cette  canule  est  gardée  jusqu’à  aujourd’hui  5  avril,  c’est- 
à-dire  depuis  neuf  joups,  sans  qu’on  ait  noté  aucun  des  signes  ration¬ 
nels  d’une  ulcération  de  la  trachée-artère;  la  plaie  du  cou  présente  un 
assez  bon  aspect,  l’état  de  l’enfant  est  assez  satisfaisant  pl>permel  l’es¬ 
pérance  de  guérison.  Le  7  avril,  10e  jour  après  l’opération, la  canule  est 
retirée;  du  12e  au  14e,  elle  n’est  remise,  à  cause  du  retour  des  phéno¬ 
mènes  asphyxiques,  que.  pendant  quelques  heures  de  là  journée  et  la 
nuit  entière.  Elle  est  définitivement  retirée  le  14e  joür  ;  la  plaie  est  fer¬ 
mée  le  17e,  et  la  guérison,  complète  le  20°,  est  constatée  de  nouveau 
quinze  jours  plus  tard. 

Obs.  C .  —  Poinet  (Antoinette),  sœur  de  la  précédente  malade  ,  âgée 
de  3  ans,  entrée  le  21  mars;  croup.  Trachéotomie;  emploi  de  la  canule 
mobile.  Celte  canule,  retirée  au  bout  de  quarante-huit  heures,  n’est  pa$ 
noircie;  on  l’enlève  définitivement  le  5e  jour,  et  l’on  trouve  la  plaie  du 
cou  rose,  couverte  de  bourgeons  charnus,  et  déjà  rétrécie.  Cette  plaie, 
devenue  blafarde  le  lendemain,  est  touchée  au  crayon  de  nitrate  d’ar¬ 
gent  ;  elle  se  cicatrise  assez  rapidement  ,  et  le  16e  jour  après  l'opéra- 
lipn,  elle  est  complètement  fermée. 

L’enfant  sortit  guérie  le  7  avril,  c’est-à-dire  après  deux  semaines.  Le 
20  avril,  on  la  revit,  et  la  guérison  s’était  maintenue. 

Obs.  D.  —  Barbier  (Adolphine),  âgée  de  5  ans,  entrée  le  23  mars; 
croup.  Trachéotomie;  emploi  de  la  canule  mobile  trente-six  à  qüàranle- 


(  1  )  Nous  savons  que  M.  Morel-Lavallée  a  également  proposé  une  canule  mo¬ 
bile,  mais  nous  n’eu  connaissons  pas  la  forme  et  nous  ignorons  les  résultats 
qu’elle  a  pu  donner. 
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huit  heures  après  l’opération.  Quatre  jours  plus  tard,  la  plaie  du  cou 
prend  lin  mauvais  aspect;  elle  s’agrandit  en  surface  et  en  profondeur, 
et  reste  dans  cet  élat  jusqu’au  8e  jour,  époque  où  l’on  retire  la  canule. 
Dès  le  lendemain,  la  plaie  devient  rosée  et  commence  à  bourgeonner. 
Aujourd’hui,  11e  jour,  la  cicatrisation  se  fait;  il  n’y  a  jamais  eu  de 
signe  d’ulcération  trachéale. 

La  canule  mobile  était  retirée  depuis  six  jours ,  et  la  plaie  très-rélré- 
cie  déjà,  lorsqu’un  retour  de  la  dyspnée  força  de  remettre  une  pelile 
canule  ordinaire  (on  n’avait  pas  de  canule  mobile  d’assez  petit  volume). 
Cet  instrument  resta  deux  jours  en  permanence,  puis  ne  fut  laissé  que 
la  nuit,  et  retiré  définitivement  le  18e  jour;  le  25%  la  plaie  fut  fermée 
complètement,  et  l’enfant  sortit  guérie. 

Ainsi  celte  malade  garda  pendant  sept  jours  la  canule  mobile  d’un 
volume  ordinaire,  et,  après  un  intervalle  d’un  septénaire,  elle  eut  dans 
la  trachée  une  pelile  canule  pendant  deux  jours  et  cinq  nuits. 

On  ne  nota,  durant  tout  ce  temps,  aucun  signe  d’ulcération  trachéale. 

Obs.  E.  —  Bridet  (Joséphine),  âgée  de  4  ans  et  demi ,  entre  pour  un 
croup,  le  4  avril  1859,  dans  le  service  de  M.  Blache,  et  est  opérée  le 
môme  jour.  On  place  la  canule  mobile  ;  celle-ci  n’est  nettoyée  que  le 
3"  jour,  et  l’enfant  ne  peut  s’en  passer.  Le  4%  la  respiration  s’effectue 
pendant  six  heures  sans  canule,  et,  le  5%  l’instrument  est  définitivement 
retiré;  la  plaie  du  cou,  qui  s’était  légèrement  ulcérée  le  4°  jour,  et 
qu’on  a  été  obligé  de  cautériser,  marche  rapidement  vers  la  cicatrisa¬ 
tion  ,  qui  est  complète  le  16e  joiu\ 

11  n’y  a  eu  aucun  signe  rationnel  d’ulcération  trachéale. 

Obs.  F.  —  Mennesson ,  fille  de  4  ans  (  croup ,  angine  et  stomatite 
couenneuses) ,  opérée  le  15  avril  dans  un  état  d’une  extrême  gravité. 
Canule  mobile  ;  pas  d’ulcération  de  la  plaie,  pas  de  signe  d’ulcération 
trachéale.  Canule  retirée  définitivement  le  20. 

Le  23,  l’état  de  l’enfant  reste  grave,  mais  l’amélioration  est  assez 
marquée  cependant  pour  que  la  guérison  puisse  être  espérée. 

On  remarquera  que  dans  ces  cas ,  on  n’a  eu  à  noter  aucun  signe 
d’ulcératiou de  la  trachée-artère;  dans  aucun  d’eux  (l’observation  D 
exceptée),  la  plaie  des  parties  molles  ne  devint  ulcéreuse,  et  con¬ 
séquemment  il  n’y  a  rien  d’extraordinaire  à  ce  que  le  contact  de  la 
canule»ait  été  inoffensif  pour  la  membrane  muqueuse  des  voies 
aériennes.  Mais  la  4e  observation  offre  un  intérêt  beaucoup  plus 
direct  ;  on  y  voit  la  plaie  du  cou  s’ulcérer,  puis  l’ulcération  s’agran¬ 
dir,  et,  la  canule  étant  enlevée,  la  cicatrisation  marcher  rapide¬ 
ment.  Alors  que  la  plaie  extérieure  allait  le  plus  mal,  aucun  sym¬ 
ptôme  ne  put  faire  supposer  qu’un  travail  ulcératif  s’accomplit 
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simultanément  dans  la  trachée-artère;  tout  semble  prouver  au 
contraire  que  la  membrane  muqueuse  conserva  son  intégrité ,  et , 
certes,  on  est  autorisé  à  attribuer  cet  heureux  résultat  à  l’usage  de 
la  canule  mobile. 

Bien  qu’ils  ne  soient  pas  encore  assez  nombreux  pour  motiver 
une  conclusion  définitive ,  les  faits  que  nous  venons  de  rapporter 
sont  assurément  favorables  à  l’emploi  de  la  canule  mobile  (1);  ce 
que  déjà  l’on  peut  en  dire ,  c’est  que  ,  théoriquement  et  pratique¬ 
ment  (nos  observations  le  démontrent),  cette  canule  nouvelle  ne 
présente  aucun  inconvénient,  tandis  qu’elle  offré  de  notables  avan- 


(1)  Sur  ces  6  malades,  chez  lesquels  la  canule  mobile  a  ë!é  mise  en  usage,  ou 
compte  I  mort,  4  guérisons  définitives  et  une  guérison  probable.  Sans  vouloir 
attribuer  ces  succès  à  l’emploi  de  la  canule  de  M.  Luër.  faisons  observer  qu’ils 
sont  d’autant  plus  remarquables  que,  depuis  le  commencement  de  l’année,  la 
mortalité  par  le  croup  a  été  considérable  :  ainsi,  du  1er  janvier  au  1er  avril ,  on 
compte 51  morts  sur  63  opérés,  c’est-à-dire  une  proportion  de  80  pour  100.  Des 
12  guérisons  obtenues,  3  concernent  des  malades  chez  lesquels  on  avait  employé 
la  canule  de  M.  Luër. 

Pendant  que  nous  obtenions  ces  guérisons  et  d’autres^pncore ,  un  cas  d’ulcéra¬ 
tion  trachéale  se  présentait  sur  un  malade  chez  lequel  on  u’avait  point  fait  usage 
de  la  canule  mobile.  Voici  cette  observation ,  qui  peut  être  rapprochée  des  vingt 
et  une  précédentes  : 

Obs.  XXII.  —  Hemery,  garçon  de  4  ans  et  demi. 

Le  5  avril,  accès  de  suffocation  ;  après  quelques  jours  de  toux,  dyspnée,  etc., 
aphonie ,  commencement  d’asphyxie  (  trachéotomie ,  emploi  de  la  canule  ordi¬ 
naire  fixe). 

Le  9,  au  soir,  éruption  scarlatiniforme. 

Le  14,  retour  de  la  dyspnée,  et,  le  18,  respiration  rude  et  soufflante  au 
sommet  des  deux  poumons  (  pneumonie  double). 

Le  17,  après  quelques  essais  d’enlèvement  momentané  de  la  canule ,  on  l’ôte  dé¬ 
finitivement  ;  elle  a  ainsi  séjourné  douze  jours  consécutifs. 

La  plaie  d’ailleurs  ne  s’est  point  ulcérée  et  n’a  pas  pris  un  mauvais  aspect,  mais 
elle  eut  peu  de  tendance  à  la  cicatrisation. 

Mort  dans  la  nuit  du  20  avril. 

A  l’intérieur  de  la  trachée-artère,  à  sa  paroi  antérieure,  1  centimètre  au- 
dessous  de  l’orifice,  à  bords  un  peu  déchiquetés,  de  la  plaie  d’opération,  est  une 
ulcération  profonde ,  irrégulièrement  quadrilatère,  de  1  centimètre  de  hauteur 
sur  2  de  largeur;  cette  ulcération ,  qui,  par  son  siège  ,  correspond  au  bout  infé¬ 
rieur  de  la  canule ,  a  détruit  toute  l’épaisseur  de  la  trachée  ;  les  cartilages  ont 
disparu ,  et  la  paroi  n’est  plus  constituée  que  par  le  cylindre  fibreux  et  par  dese 
ganglions  indurés  qui  le  doublent.  La  membrane  muqueuse  du  conduit  aérifèr 
est  saine  partout  ailleurs,  sans  ulcérations  ni  pseudo-membranes. 

Pneumonie  double  :  infiltration  purulente  du  tissu  pulmonaire,  avec  dilatation 
des  bronches ,  qui ,  vidées  par  la  pression  du  pus  contenu  dans  les  dernières  ra¬ 
mifications,  donne  à  la  coupe  du  parenchyme  un  aspect  aréolaire. 
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tages:  elle  sera  utile,  indispensable  même,  dans  les  cas,  heureuse¬ 
ment  assez  rares,  où  l’imperméabilité  du  larynx,  persistant  douze, 
quinze,  vingt-quatre  jours  et  au  delà,  force  à  maintenir  pendant 
tout  ce  temps  le  tube  métallique  dans  les  voies  aériennes. 

Pour  juger  en  connaissance  de  cause  la  valeur  de  la  canule  mo¬ 
bile,  d’autres  observations  sont  nécessaires;  pour  décider  si  son 
emploi  préservera  sûrement,  après  la  brônchotomie ,  des  ulcéra¬ 
tions  de  l’intérieur  de  la  trachée,  il  faut  le  contrôle  d’une  double 
série  de  faits  :  les  uns  devront  être  des  exemples  de  guérison  de 
trachéotomie ,  l’opéré  n’ayant  présenté  aucun  signe  d’ulcère  tra¬ 
chéal  ,  alors  qu’il  y  avait  ulcération  de  la  plaie  du  cou;  les  autres 
seraient  plus  probants  encore,  s’il  s’agissait  d’enfants  atteints  pen¬ 
dant  la  vie  de  diphthérite  ulcéreuse  ou  de  gangrène  de  la  plaie 
d’opération,  et  chez  lesquels  on  ne  trouverait ,  à  l’autopsie  ,  pas 
de  trace  d’ulcération  de  la  trachée-artère. 

Il  va  sans  dire  qu’un  des  meilleurs  moyens  d’empêcher  la  for¬ 
mation  de  l’ulcère  trachéal  serait  l’immobilité  de  là  région  du 
cou  ;  cette  immobilité,  qu’on  peut  obtenir  d’un  enfant  un  peu  âgé, 
raisonnable  et  docile,  on  ne  saurait  l’attendre  de  très-jeunes  su¬ 
jets.  Il  faudra ,  pour  ces  derniers,  exercer  une  surveillance  inces¬ 
sante  ,  et  s’opposer,  autant  qu’on  le  pourra ,  aux  mouvements  fré¬ 
quents  et  parfois  exagérés  qu’ils  sont  tentés  d’accomplir. 

Ce  n’est  pas  tout  ;  sachant  désormais  avec  quelle  rapidité  peu¬ 
vent  s’effectuer  les  ulcérations  (40  heures,  obs.  17  ;  38  heures, 
obs.  2  ;  et  même  36  heures,  obs.  1  et  20  )  par  la  pression  de  la  ca¬ 
nule  métallique  sur  les  mêmes  points  (  plaie  du  cou  et  intérieur  de 
la  trachée-artère),  le  praticien  devra  se  garder  de  laisser  l’instru¬ 
ment  en  place  aussi  longtemps  qu’on  le  fait  d’habitude.  Qu’il  ait 
introduit  d’abord  la  canule  ordinaire ,  dont  le  contact  pendant 
douze  ou  vingt-quatre  heures  paraît  sans  inconvénient ,  pour  lui 
substituer  la  canule  mobile  (substitution  rendue  facile  par  l’écar¬ 
tement  des  bords  de  l’incision),  ou  bien  qu’il  se  soit  servi  tout  de 
suite  de  ce  dernier  instrument,  il  devra  essayer,  dès  ië  deuxième 
jour  après  la  trachéotomie,  de  retirer  momentanément  la  canule, 
en  examinant  avec  attention  la  manière  dont  la  respiration  S’ef¬ 
fectue  alors.  Parfois  l’opéré  peut  rester  ainsi  sans  l’instrument  une 
demi-heure,  une  heure,  et,  pendant  ce  temps,  la  trachée-artère  est 
débarrassée  d’un  contact  nuisible. 
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Le  troisième  jour,  et ,  à  plus  Forte  raison,  au  bout  de  soixante  et 
douze  heures,  la  plaie  du  cou  forme  un  canal  assez  large  et  assez 
régulier  pour  donner  facilement  passage  à  l’air,  et  l’opéré  peut 
respirer  sans  la  canule  quelques  heures  et  parfois  une  demi- 
journée.  Au  moyen  de  ces  essais  et  de  ces  précautions,  il  sera  pos¬ 
sible,  chez  quelques  enfants  trachéolomisés,  d’ûtèr  définitivement 
l’instrument  le  quatrième  jour  après  l’opération. 

Qu’oU  h’oublie  pas  cependant  que  là  plaie  du  cou  et  de  la  trachée 
marche  parfois  très-vite  vers  la  cicatrisation,  et  que  celle-ci  peut 
être  complète  avant  que  le  larynx  soit  redevenu  perméàblëà  l’air; 
une  occlusion  trop  prompte  exposerait  alors  les  malades  dux 
mômes  dangers  d’asphyxie  qu’avant  l’opération  (  voy.  obs.  13).' 

RÉSUMÉ  GÉNÉRAL  ET  CONCLUSIONS. 

Parmi  les  accidents  consécutifs  à  la  trachéotomie  pratiquée  poul¬ 
ie  croup,  il  en  est  un,  signalé  déjà,  mais  qui  n’a  pas  été  étudié: 

Y ulcération  de  la  trachée-artère  par  la  canule. 

L’ulcère  trachéal  est  une  lésion  assez  fréquente,  surtout  dans 
certaines  épidémies  de  croup,  puisque  nous  avons  pu,  à  l’hôpital 
des  Enfants,  en  recueillir  13  observations  en  moins  de  trois  mois, 
sur  un  nombre  dé  63  jeunes  sujets  tràchéotoihisés  dans  cë  premier 
trimestre  de  1359. 

Au  point  de  vue  dé  l 'anatomie  pathologique ,  il  faut  distin¬ 
guer  :  1°  l’érosion  de  la  membrane  muqueuse,  2° l’ulcération,  3°  la 
perforation  complète  dé  là  trachée-artère. 

L’ulcération  trachéale  Siège  presque  toujours  à  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  conduit  àérifèré,  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la 
portion  verticale  de  la  canule,  et  elle  ëst  produite  par  le  Frdltériiéht 
qu’exerce  ce  bord  un  peu  recourbé  et  tranchant,  qui  peut  bàscülër 
et  porter  contre  là  pàrôi  àlilérieurë  de  la  trachée ,  tlàns  lés  ihouvë- 
ments  de  la  respiration  et  dé  la  déglutition. 

2  fois  sur  21,  l’ulcère  siégeait  exclusivement  à  là  pài'ol  posté¬ 
rieure,  et  4  fois  il  occupait  simultanément  lès  parois  antérieure  et 
postérieure  dé  la  trachée-artère. 

Presque  toujours  il  n’y  à  qu’iinë  seule  Ulcération;  dans  dés  càs 
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où  l’influeiice  épidémique  a  fortement  agi ,  il  peut  y  en  avoir  plu¬ 
sieurs. 

Le  plus  souvent  l’ulcère  est  de  forme  ovalaire,  borné  juste  au 
champ  du  frottement  exercé  par  la  canule;  plus  ou  moins  étendu 
chez  quelques  sujets,  on  l'a  vu  occuper  presque  toute  la  circonfé¬ 
rence  de  la  trachée-artère. 

La  forme  iu  plus  rare  de  l’altération  pathologique  est  l’érosion 
(2  fois  sur  21);  la  plus  commune  est  l’ulcération  proprement  dite 
(lô  fois);  la  perforation  complète  du  conduit  aérifère  est  encore  as¬ 
sez  fréquente  (4  fois  sur  21). 

Les  altérations  anatomiques  coïncidentes  sont,  par  ordre  de  fré¬ 
quence,  l’ulcération  ou  la  diphthérite  de  la  plaie  du  cou,  la  bron- 
chio- pneumonie  double,  la  trachéite  et  la  bronchite,  la  suppuration 
du  tissu  cellulaire  ambiant,  et  les  ulcérations  spontanées  multiples 
du  conduit  aérien. 

Le  premier  symptôme  qui  peut  faire  supposer  l’existence  d’une 
ulcération  trachéale  est  le  mauvais  état  de  la  plaie  extérieure,  les 
fausses  membranes,  les  ulcérations  et  la  gangrène  qui  s’y  déve¬ 
loppent. 

Une  coloration  noire  de  la  canule,  surtout  à  sa  partie  inférieure, 
la  fétidité  de  l’haleine  et  des  crachats  rendus  à  travers  l’instrument, 
parfois  une  expectoration  sanguinolente,  et,  chez  quelques  enfants, 
de  la  douleur  au  devant  du  cou  avec  dysphagie:  tel  est  l’ensemble 
des  symptômes  qui  permet  d’établir  le  diagnostic  de  l’ulcère  tra¬ 
chéal. 

Les  ulcérations  de  la  trachée-artère  proviennent  de  plusieurs 
causes  :  la  principale  est  l’action  vulnérante  de  la  canule,  la  pres¬ 
sion,  les  frottements  qu’elle  exerce  en  certains  points  du  conduit 
aérifère;  c’est  un  véritable  traumatisme,  dont  la  puissance  est  dé¬ 
montrée  par  les  expériences  de  tubage  du  larynx  que  MM.  Trous¬ 
seau  etBouleyontpratiquéessurdes animaux.  Dans  ces  expériences, 
les  altérations  plus  ou  moins  profondes,  déterminées  sur  la  mem¬ 
brane  muqueuse  du  larynx  à  l’état  sain,  par  le  contact  plus  ou 
moins  prolongé  d’un  tube  métallique,  sont  tout  à  fait  analogues  à 
celles  que  nous  avons  observées  chez  les  enfants  trachéotomisés. 
Chez  nos  malades,  comme  chez  les  animaux,  il  y  a  eu,  par  le  fait 
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d’une  action  mécanique  semblable,  une  lésion  matérielle  idenlique. 
Ces  mêmes  expériences  font  également  comprendre  la  rapidité  par¬ 
fois  très-grande  avec  laquelle  se  développent  les  ulcères  trachéaux 
ù  la  suite  de  la  bronchotomie  (en  quarante,  trente-huit  et  même 
trente-six  heures,  et  dans  ce  dernier  cas  il  y  avait  perforation  com¬ 
plète  de  la  trachée). 

Les  causes  accessoires  sont  l’état  aigu  de  congestion,  dephleg- 
masie  de  la  membrane  muqueuse  des  voies  respiratoires ,  les  ulcé¬ 
rations  de  la  trachée  étant  aussi  fréquentes  à  la  suite  de  la  trachéo¬ 
tomie  pratiquée  pour  le  croup,  qu’elles  sont  rares  consécutivement 
à  cette  opération  dans  les  affections  chroniques  du  larynx  ; 

Un  mauvais  état  général,  produit  le  plus  souvent  par  l’intoxica¬ 
tion  diphthéritique; 

La  nature  particulière  de  l’épidémie  de  diphthérite,  qui  nous  a 
mis  à  même  de  voir,  dans  les  trois  premiers  mois  seulement  de 
1859,  trois  fois  plus  d’ulcérations  trachéales  qu’on  n’en  avait  ob¬ 
servé  pendant  l’année  1858  tout  entière  ; 

L’âge  peu  avancé  des  malades,  qui,  peu  dociles,  font,  dans  leurs 
mouvements  irréfléchis,  frotter  la  canule  continuellement  contre 
la  membrane  muqueuse  de  la  trachée-artère. 

Le  pronostic  des  ulcérations  trachéales  présente  une  certaine 
gravité  ;  s’il  est  probable  que,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  les  ul¬ 
cérations  de  la  trachée-artère  se  cicatrisent,  il  est  certain  qu’elles 
aggravent  le  plus  souvent  la  position  de  l’opéré  par  la  fièvre 
qu’elles  entretiennent,  la  suppuration  qu’elles  excitent,  et  les  acci¬ 
dents  de  voisinage  qu’elles  déterminent.  Le  pronostic  varie  d’ail¬ 
leurs,  suivant  qu’il  existe  une  érosion,  une  ulcération  ou  une  perfo¬ 
ration  clu  conduit  aérien;  mais  la  gravité  n’en  est  jamais  telle  que, 
dans  un  cas  de  croup,  le  médecin,  trop  préoccupé  d’une  ulcération 
possible  de  la  trachée-artère,  hésite  à  pratiquer  la  trachéotomie  en 
présence  d’une  mort  imminente,  et  quand  cette  opération  est  la 
suprême  ressource.  De  plus,  la  gravité  de  ces  ulcères,  qui  n’en- 
traine'nt  pas  la  mort  par  eux-mèraes,  est  bien  moindre  que  celle  de 
l’ulcération  ou  de  la  gangrène  de  la  plaie  presque  toujours  conco¬ 
mitantes,  et  surtout  que  celle  de  la  diphthérite  secondaire  des  au¬ 
tres  parties  des  voies  aériennes. 

Afin  d’éviter  les  accidents  de  la  trachéotomie  et  les  dangers  des 
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ulcérations  delà  plaie  dix  cou,  M.  Bouchot  avait  proposé  le  tubage 
du  larynx;  mais  cette  opération  détermine  rapidement  des  ulcé¬ 
rations  laryngées,  plus  étendues  et  piüs  graves  que  celles  delà  tra¬ 
chée-artère,  et  ne  peut  devenir  dans  le  croup  une  méthode  théra¬ 
peutique. 

Le  traitement,  essentiellement  préventif,  devra  consister  à  évi¬ 
ter,  par  l’emploi  d’une  canule  peu  volumineuse  et  légèrement 
oblique  en  arrière  ,  la  compression  de  la  membrane  muqueuse  tra¬ 
chéale,  et  à  s’opposer,  par  l’adoption  d’une  canule  mobile  dont  le 
corps  se  meutcomme  la  trachée-artère  ell.e-méme,  aux  frottements 
exercés  contre  la  paroi  interne  du  conduit.  La  canule  mobile  de 
M.  Luër  est  celle  qui  nous  a  paru  jusqu’ici  remplir  le  mieux  cette 
indication;  des  6  malades  chez  lesquels  on  l’a  employée  à  l’hôpital 
des  Enfants,  4  ont  guéri,  et  une  autre  est  en  voie  de  guérison. 

En  outre,  et  dès  les  premiers  jours  qui  suivent  la  trachéotomie, 
on  essayera  d’enlever  momentanément  la  canule,  afin  de  soustraire, 
au  moins  pendant  quelques  instants,  la  trachée-artère  à  cette  cause 
de  traumatisme  ;  tout  en  se  guidant,  pour  la  durée  du  temps  pen¬ 
dant  lequel  on  laissera  le  conduit  aérifère  sans  instrument,  sur  la 
manière  dont  s’accomplit  la  respiration. 

Nous  venons  d’étudier  et  de  décrire  avec  détails  les  ulcérations 
que  détermine,  dans  la  trachée-artère ,  le  séjour  de  la  canule  mé¬ 
tallique  après  la  trachéotomie;  nous  avons,  le  premier,  exposé  les 
causes  de  cet  accident  consécutif  à  l’opération,  indiqué  par  quel 
mécanisme  et  sous  quelles  influences  il  se  produit,  par  quels  sym¬ 
ptômes  il  s’annonce,  et  quelles  Conséquences  il  peut  entraîner;  nous 
avons  montré  pareillement  quel  était  ie  meilleur  moyen  de  le  pré¬ 
venir:  de  sorte  qu’à  la  fin  de  ce  travail,  il  nous  sera  peut-être  per¬ 
mis  de  dire  qu’en  signalant  le  mal ,  nous  avons  été  assez  heureux 
pour  pouvoir  indiquer  en  même  temps  le  remède. 


UEVtlE  ClUTtQUE. 
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LES  CLIMATS  ET  LA  PHTHISIE  PULMONAIRE, 

Par  le  Dr  P.  Gtnxicn, 

1.  The  Effect  of  climate  on  tuberculous  disease  ( Influence  du  climat  sur  la 
tuberculisation) ,  par  le  Dr  Edwin  Lee  ;  London ,  1858. 

IL  Des  Climats  des  montagnes  au  point  de  vue  médical,  par  le  Dr  Lombard 
(de  Genève) ,  2e  édition  ;  Genève,  1858. 

III.  Klimalologische  Untersuchungen  [Étude  sur  la  climatologie  dans  ses 
rapports  avec  l’état  sanitaire  des  populations),  par  M.  A.  Mdhrï ; 
Leipzig,  1858. 

IV.  Le  Climat  de  Madère  et  son  influence  thérapeutique  sur  la  phthisie 
pulmonaire{0  Clima  do  Funchal e  sua  ihfluencia  no  tratamehto  da  tisicd 
pulmonar ,  pela  D'  F. -A,  BabrAP  ,  soeio  da  Academiü  real  das  sciencias 
de  Lisboa),  iraduit  du  pôriugais,  refondu  et  ati|;merité  de  notes,  par  le  Dr  P. 
Garnier  ;  Paris,  1858, 

La  question  de  l’influence  thérapeutique  des  climats  sur  le  dévelop¬ 
pement  et  la  marche  de  la  phthisie,  pulmonaire,  si  souvent  agitée 
depuis  les  preriiiers  temps  de  la  médecine,  fixe  aujourd’hui  particuliè¬ 
rement  râtiehtion.  L’Académie  de  Médecine  l’a  récemment  mise  au 
concours,  et  ta  Société  médicale  de  Rhode-Island  a  décerné  un  prix  au 
mémoire  précité  de  M.  Lee.  L’tnstituL  de  France  a  aussi  couronné  un 
ouvrage  sur  les  climats  d’Italie ,  et  l’on  doit  à  l’Académie  des  sciences 
de  Lisbonne  la  publication  du  traité  de  celui  de  Madère  par  M.  lé 
Dr  Barrai.  La  presse  médicale  enregistre  également  de  nombreux  tra¬ 
vaux  sur  ce  sujet.  Ôn  étudie  avec  ardeur  la  fréquence  de  cette  cruelle 
maladie  sur  lerre  et  sur  mer,  aux  différentes  latitudes  et  bailleurs,  sur 
les  continents  et  dans  les  lies,  parmi  les  diverses  races  humaines ,  afin 
de  saisir  les  causes  de  son  développement;  on  cherche  de  plus  en  plus 
A  déterminer  l’influence  exacte,  positive,  des  changements  de  lieu  et  de 
température  sur  sa  marche,  et  a  distinguer  les  conditions  climatériques 
qui  conviennent  A  ses  différentes  périodes  et  à  ses  traits  particuliers. 
G’est  une  lutte  contre  ce  terrible  fléau  que  l’effroyable  intensité  de  ses 
ravages  ne  justifie  qtie  trop. 

La  curabilité  de  la  phthisie,  entrevue  par  les  anciens  et  démontrée 
par  l’anatomie  pathologique  moderne,  nous  parait  être  le  principal 
motif  de. celte  unité  d’action.  Tous  les  efforts  poiir  en  trohvër  lé  re¬ 
mède  curatif  dans  la  matière  médicale,  dont  tous  iës  agents  sëtils  oit; 
combinés  ont  été  vainement  expérimentés,  n’ayânt  produit  que  dés  suc¬ 
cès  éphémères,  infirmés  par  des  observations  ultérieures,  ou  est  i'èvenu 
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aux  moyens  généraux  employés  autrefois,  comme  les  changements  de 
lieu,  d’habitudes,  d’impressions  morales  et  physiques,  d’air  surtout,  eu 
mettant  à  profil  la  précision  des  méthodes  d’investigation  et  d’analyse, 
le  développement  et  le  perfectionnement  des  moyens  aciuels  de  trans¬ 
port  et  de  communication.  L’étroite  sympathie  physiologique  des  fonc¬ 
tions  de  la  peau  avec  celle  des  poumons,  et  l’indication  d’agir  concur¬ 
remment  sur  ces  deux  vastes  surfaces  d’une  manière  directe,  condui¬ 
saient  surtout  A  l’expérimentation  de  ces  moyens.  Ainsi  s’explique 
l’étude  générale  des  climats  contre  cêlte  maladie,  dont  les  agents  phar¬ 
maceutiques  ne  sont  plus  considérés  que  comme  les  adjuvants.  On  a 
reconnu,  d’après  la  nature  diathésique  de  la  phthisie  mieux  étudiée  et 
mieux  connue,  que  s’occuper  seulement  de  la  manifestation  locale  dans 
une  affection  constitutionnelle  comme  celle-ci,  c’était  abandonner  la 
réalité  pour  courir  après  l’ombre.  Aussi  l’annonce  d’un  spécifique  ne 
trouve  plus  guère  créance  que  dans  le  vulgaire;  on  n’ajoute  plus  foi 
à  ces  antidotes  tant  vantés,  et  si,  comme  le  dit  M.  Lee,  les  praticiens  de 
la  Grande-Bretagne  et  des  États-Unis  comptent  encore  trop  sur  les  res¬ 
sources  de  la  matière  médicale  en  pareil  cas,  ils  n’en  accordent  pas 
moins  une  grande  confiance  à  l’influence  climatérique,  car  les  tuber¬ 
culeux  de  ces  nations,  les  Anglais  en  particulier,  parcourent  sans  cesse 
les  colonies  eL  les  contrées  d’Europe  renommées  à  cet  effet.  A  Madère 
par  exemple,  sur  1729  malades  étrangers  formant  la  statistique  de 
M.  Barrai,  il  y  a  1601  Anglais. 

A  ce  point  de  vue,  l’étude  de  la  climatologie  a  été  longtemps  super¬ 
ficielle,  empirique  et  stérile.  On  recherchait  un  climat  spécial, 
spécifique,  et  propre  à  tous  les  tuberculeux,  sans  tenir  compte  des 
différences  qu’ils  présentent  ainsi  que  leur  maladie.  La  division 
classique  du  globe  en  trois  zones  et  en  climats  chauds,  froids  et  tem¬ 
pérés,  était  loutù  la  fois  insuffisante,  factice  et  arbitraire.,  car  il  existe 
de  nombreuses  variétés  intermédiaires ,  et  ces  trois  espèces  se  rencon¬ 
trent  dans  la  même  zone,  selon  l’exposition, la  hauteur,  et  autres  condi¬ 
tions  topographiques.  11  y  a  des  sites  parfaitement  tempérés  et  même 
froids  sous  les  tropiques ,  comme  il  y  a  dés  chaleurs  équatoriales  à 
Paris.  Le  climat  varie  à  une  courte  distance,  surtout  dans  les  pays 
monlueux  et  accidentés,  où  il  suffit  souvent  d’escalader  des  montagnes 
de  3  à  400  mètres  pour  trouver  un  climat  différent,  comme  nous  en 
avons  cité  des  exemples  dans  notre  voyage  en  Californie  (Paris,  1851). 
Il  est  très-rare  de  rencontrer  des  climats  parfaitement  identiques,  sur¬ 
tout  à  terre,  les  éléments  qui  les  constituent  étant  plus  nombreux  que 
sur  l’Océan,  et  le  moindre  changement  de  ces  éléments  pouvant  les  mo¬ 
difier  et  en  rendre  l’action  différente.  A  Madère,  par  exemple,  d’une 
superficie  de  77  milles  géographiques  seulement,  on  change  de  climat 
à  volonté  en  se  transportant  au  sud  ou  au  nord ,  sur  le  littoral  ou  sur 
les  versants  de  la  cordillère  qui  divise  l’Ue  de  l’est  à  l’ouest.  Aux  An¬ 
tilles  françaises,  la  température  oscille  de  24  à  30“  sur  le  littoral ,  et 
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descend  de  15  à  18°  à  midi  à  800  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer  ; 
elle  ne  s’élève  jamais  au  delà  de  12  à  14°  en  plein  midi  sur  les  pitons 
du  Carbet  à  la  Martinique  et  sur  la  Soufrière  à  la  Guadeloupe,  où 
M.  Rochard  dit  avoir  éprouvé  un  sentiment  de  froid  très-vif  et  très- 
pénible,  quoique  chaudement  couvert. 

D’autres  fois  la  même  température  existe  sous  des  latitudes  différentes. 
Ainsi  à  la  Guiane  française,  située  presque  sous  la  ligne  équinoxiale, 
elle  n’est  guère  plus  élevée  qu’à  Alger,  placé  en  dehors  du  tropique 
nord  ;  mais  c’est  le  seul  point  de  ressemblance  de  ces  deux  climats,  que 
l’on  a  à  tort  confondus.  Au  contraire,  à  latitude  égale,  celle  du  nouveau 
continent  est  beaucoup  moins  élevée  et  plus  humide  que  celle  de  l’an¬ 
cien,  surtout  par  rapport  à  l’Afrique,  ce  que  l’historien  Robertson  attri¬ 
bue  à  la  configuration  de  l’Amérique.  Les  nuages  qui  existent  presque 
constamment  sous  le  ciel  américain,  comme  cela  a  lieu  généralement 
dans  les  Iles  et  sur  les  côtes,  peuvent  aussi  modérer  l’intensité  des 
rayons  solaires.  La  température  est  moindre  également  sur  le  grand 
Océan  que  sur  l’Atlantique,  et  celle  différence,  attribuée  aux  vents,  est 
facile  à  constater  sur  les  rives  opposées  de  l’Amérique.  Or  ces  excep¬ 
tions  infinies  ont  incontestablement  pour  effet  des  résultats  différents, 
confus  et  contradictoires,  comme  l’ont  démontré  a  posteriori  nos  re¬ 
cherches  statistiques  sur  la  mortalité  de  la  phthisie  dans  les  hôpitaux 
maritimes  de  France  (mémoire  lu  à  l’Académie  de  Médecine  en  1858), 
et  celles  de  M.  Godineau  dans  les  hôpitaux  de  la  Martinique  et  de  la 
Guadeloupe  citées  plus  loin.  Ces  divisions  classiques  ne  sauraient  donc 
servir  de  guide  aux  praticiens,  et,  pour  juger  des  bons  effets  attribués 
à  tel  ou  tel  climat,  il  faudrait  connaître  en  détail  l’état  des  malades  qui 
ont  fait  le  sujet  des  observations  et  les  lieux  qu’ils  ont  habités,  comme 
l’a  fait  si  judicieusement  M.  le  professeur  Barrai  pour  le  climat  de 
Funchal  et  ses  environs. 

Une  condition  essentielle,  absolue  même,  à  l’effet  curatif  des  climats 
sur  la  phthisie,  c’est  de  recourir  de  bonne  heure  à  ce  moyen  de  trai¬ 
tement,  c’est-à-dire  aussitôt  que  la  nature  des  accidents,  l’âge  et  les 
antécédents  du  malade,  font  craindre  ou  présumer  l’évolution  des  tu¬ 
bercules,  et  alors  même  que  les  signes  physiques  ne  permettent  pas  d'en 
acquérir  la  Certitude.  A  ce  moment,  l’économie  n’est  pas  entièrement 
envahie,  les  malades  conservent  encore  des  forces  et  sont  capables  de 
réaction;  tandis  que  plus  tard  ce  remède,  si  bien  approprié  qu’il  soit, 
ne  peut  plus  avoir  qu’une  action  palliative,  à  cause  des  désordres  locaux 
et  des  troubles  fonctionnels  qui  existent  dans  la  plupart  des  cas.  Il  ne 
faut  donc  pas  se  borner,  comme  on  le  fait  si  souvent,  après  avoir  épuisé 
en  vain  tous  les  moyens  pharmaceutiques,  à  conseiller  en  dernier  lieu, 
cl  comme  en  désespoir  de  cause,  un  voyage  ouïe  changement  d'air, 
qui,  pour  les  riches,  est  souvent  laissé  à  leur  choix,  et  n’est  autre,  pour 
les  gens  peu  aisés,  que  celui  du  voisinage  ou  du  pays  natal,  dont  on 
ne  connaît  ni  la  température,  ni  la  sécheresse,  ni  l’humidité;  il  faut 
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s’appliquer  au  contraire  à  placer  les  phthisiques  dans  un  milieu  en 
rapport  avec  leurs  forces,  leur  constitution,  |a  marche  et  la  période  de 
la  maladie,  la  cause  qui  l’a  provoquée,  et  c:est  particulièrement  à  ce 
point  de  vue  pratique,  le  seul  vraiment  utile  aux  médecins  et  aux  ma¬ 
lades,  que  nous  allons  essayer  de  poser  quelques  enseignements  d’après 
les  ouvrages  précités. 

I. 

L’effet  du  climat  est  surtout  manifeste  sur  la  transpiration  cutanée. 
M.  Edwards  l’a  trouvée  cinq  à  six  fois  plus  abondante,  chez  l’homme 
sain,  dans  un  air  modérément  sec  que  dans  un  air  saturé  d’humidité. 
Ses  expériences  à  cet  égard  sur  les  oiseaux  ont  donné  1,04  à  l’air  sec,  et 
0,17  seulement  à  l’air  humide.  Celle  perspiration  est  aussi  plus  abon¬ 
dante  dans  une  atmosphère  agitée  que  dans  un. air  calme,  car  des  gre¬ 
nouilles  placées  sur  une  fenêtre  ouverte  ont  perdu  trois  à  quatre  fois 
plus  que  dans  l’intérieur  de  l’appartement.  Elle  conLinue  sous  forme  de 
sueur  dans  une  atmosphère  humide  et  d’une  température  égale  à  celle 
du  corps,  tandis  que  l’exhalation  pulmonaire  est  suspendue.  Enfin  elle 
est  réduite  à  son  minimum  dans  une  atmosphère  calme,  saturée  d’Ini- 
midilé,  comme  dans  les  vallées  profondes  et  abritées;  tandis  que  l’air 
des  montagnes,  des  plaines  élevées  et  de  la  mer,  l’excite  puissamment, 
surtout  pendant  l’exercice  manuel. 

En  constatant  l’arrivée  rapide  dp  la  mort  par  la  suppression  totale  de 
la  transpiration ,  le  Dr  Fourcaull,  conduit  sans  doute  par  l’étroite  rela¬ 
tion  physiologique  de  celle  fonction  avec  celle  des  poumons,  signala, 
l’un  des  premiers ,  l'influence  de  son  altération  sur  les  maladies  chro¬ 
niques  de  ces  organes,  la  phthisie  en  particulier;  il  en  montra  la  fré¬ 
quence  dans  les  lieux  bas,  froids,  humides,  et  la  rareté  relative  dans 
les  pays  secs,  élevés,  ventilés.  Il  signala  aussi  les  professions  actives, 
manuelles,  et  leur  exercice  au  grand  air,  comme  la  rendant  plus  rare 
que  les  conditions  opposées,  et  des  recherches  statistiques  faites  à  Lon¬ 
dres,  Paris,  Genève,  Vienne  et  Hambourg  ,  ont  pleinement  confirmé 
cette  observation. 

Enfin  l’analyse  chimique  a  montré  que  certains  sels  contenus  dans 
le  sang,  et  éliminés  par  la  transpiration  cutanée  à  l’état  normal ,  suas¬ 
sent  des  variations  nolables  dans  la  phthisie  ;  ainsi  le  phosphate  de 
chaux  augmente  notablement  dans  le  sang,  tandis  que  le  chlorure  de 
sodium  diminue  et  se  retrouve  en  quantité  considérable  dans  la  matière 
tuberculeuse,  ce  qui  dénote  une  relation  entre  ce  produit  morbide,  le 
sang  et  la  sécrétion  cutanée. 

Fondé  sur  ces  trois  ordres  de  faits,  Bl.  Lee  pose  en  principe  que  la 
suppression  ou  la  diminution  des  fonctions  exprétoires  et  absorbantes 
de  la  peau  produit  la  cachexie  tuberculeuse  eu  amenant  consécutive¬ 
ment  l'altération  du  sang,  et  que  l’humidité ,  une  vie  sèdenjaipe  et  des 
passions  déprimantes,  sont  les  pauses  les  plus  ordinaires  de  ce  trouble 
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primitif  des  fonctions  cutanées  ;  en  conséquence,  un  climat  chaud,  sec, 
permettant  l’exercice,  le  séjour  en  plein  air,  et  offrant  des  distractions, 
lui  parait  le  meilleur  mpyen  de  prévenir  ce  trouble  et  d’y  remédier.  De 
même  aussi,  il  croit  convenable  déconseiller  presque  toujours  aux  tuber¬ 
culeux  un  lieu  d’une  température  plus  élevée  que  celui  qu’ils  habitent, 
parce  que  produisant  moins  de  calorique  et  incapables  de  réaction, 
comme  dans  l’état  normal,  ils  ne  résisteraient  pas  à  un  climat  plus 
froid. 

Celte  opinion,  d’accord  avec  l’ancienne  croyance  sur  l’influence  sa¬ 
lutaire  des  pays  chauds,  compte  certains  faits  en  sa  faveur.  Aux  Antilles 
françaises,  par  exemple,  où  la  phthisie  est  très-fréquente  parmi  les  in¬ 
digènes,  les  Européens  en  seraient  presque  exempts,  selon  Levacher, 
comme  au  Sénégal,  d’après  Thouvenel,  et  à  Rio-Janeiro,  selon  M.  Du- 
jal.  Tous  (es  enfants  d’une  famille  étaient  successivement  morts  phthi¬ 
siques  au  moment  de  la  puberté,  dit  M.  Leberl,  et  le  seul  qui  restait 
paraissait  menacé  du  même  sort,  lorsqu’on  eut  l’heureuse  idée  de  l’en¬ 
voyer  passer  plusieurs  années  à  Rio-Janeiro,  sur  le  conseil  de  M.  le 
Dr  Prévost ,  de  Genève.  Après  huit  ans  de  séjour,  ce  jeune  homme  est 
revenu  fort  et  bien  portant.  Le  D1'  Chavanne,  de  Lausanne,  qui  l’avait 
accompagné,  en  confirmant  la  fréquence  des  maladies  tuberculeuses  au 
Brésil,  dit  aussi  que  les  Européens  qui  y  arrivaient  avec  les  signes  de 
cette  maladie  encore  peu  avancée  ÿ  éprouvaient  promptement  une 
notable  amélioration  (  Maladies  tuberculeuses,  p.  744);  Valleix  dit  aussi 
que  des  phthisiques,  s’éloignant  de  Marseille  dans  un  étal  presque  dés¬ 
espéré,  recouvraient  la  santéà  mesure  qu’ils  s’approchaient  des  régions 
inlerlropicales  ;  tandis  que  de  retour  à  Marseille,  ils  étaient  prompte¬ 
ment  repris  de  symptômes  graves  et  ne  lardaient  pas  à  succomber 
( Guide  du  médecin  praticien ,  t.  Il,  p.  436.)  La  phthisie  est  également 
rare  en  Égypte  parmi  lps  immigrants  du  Nord,  d’après  Hamonl  et  Pru- 
ner;  tandis  que  les  nègres  du  Sennaar,  au  contraire,  y  deviennent  rapi¬ 
dement  tuberculeux  comme  ceux  de  la  côte  d’Afrique,  transportés  à 
Ceylan,  Bourbon ,  Maurice,  et  les  noirs  de  nos  colonies  condamnas  aux 
•travaux  forcés  au  bagne  de  Brest. 

Ce  p’est  pas  à  dire  que  les  climats  froids  soient  toujours  nuisibles 
aqx  phthisiques,  ni  que  ceux-ci  éprouvent  dans  tops  les  cas  du  soula¬ 
gement ,  de  l’amélioration,  la  guérison  même,  par  leur  transport  dans 
les  pays  chauds,  pomme  cela  a  lieu  dans  l’Inde,  au  rapport  de  Txvjning 
et  Martin  ;  la  suite  prouvera  le  contraire.  Les  faits  précédents  sont  des 
exceptions,  comme  on  en  rencontre  fréquemment,  et  dont  l’explication 
serait  peut-être  toute  naturelle  s’ils  étaient  plus  précis.  Un  certain 
degré  de  chaleur  parait  néanmoins  mieux  convenir  à  ces  malades  que 
le  froid.  Aipsi  les  décès  par  phthisip  sont  moins  fréquents  à  Paris  pen¬ 
dant  les  mois  chauds  que  pendant  les  mois  froids.  Sur  65,388  arrivés 
de  1831  à  1848  inclusivement,  35,242  sont  survenus  de  décembre  ;\ 
mai,  et  30,140  seulement  de  juin  à  novembre  {Annales  d' hygiène).  Mais 
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il  y  a  des  distinctions  à  établir  sur  le  degré  et  la  qualité  du  froid  ;  lin 
froid  sec,  par  exemple,  prfralt  convenir  à  certains  phthisiques  et  par¬ 
ticulièrement  à  ceux  qui  ont  l’habitude  de  l’exercice  au  grand  air.  Les 
soldats  anglais  stationnés  dans  l’Inde  et  atteints  par  la  phthisie  sont 
envoyés  avec  avantage  au  Canada;  selon  M.  J.  Rochard ,  il  y  a  aussi 
avantage  A  renvoyer  en  France  les  militaires  et  marins  européens  chez 
lesquels  la  phthisie  s’esL  déclarée  dans  nos  colonies.  A  cet  égard,  la 
règle  posée  par  M.  Lee  n’est  donc  pas  absolue. 

Dans  les  cas  de  phthisie  commençante  avec  conservation  des  forces, 
sans  susceptibilité  de  l’appareil  respiratoire,  lorsque  la  circulation  et  la 
maladie  sont  lentes,  un  climat  doux,  sec,  et  un  peu  stimulant,  où  l’air 
est  modérément  agité  sans  de  trop  grandes  bu  soudaines  variations,  est 
le  meilleur  pour  changer  la  cachexie  tuberculeuse  et  prévenir  d’autres 
désordres  en  réglant  les  fondions  de  la  peau ,  la  digestion  et  l’assimi¬ 
lation,  et  conséquemment  l’élat  du  sang.  Ceux  de  la  Haute-Égypte,  de  la 
côte  sud-est  d’Espagne,  de  Nice,  de  Naples,  les  plus  remarquables  par 
leur  chaleur,  leur  sécheresse,  leur  égalité  dans  l’hiver,  conviennent 
dans  ces  cas ,  quoique  variant  beaucoup  dans  leurs  éléments;  celui  de 
Madère  pendant  l’été  est  aussi  un  des  plus  efficaces  dans  ces  cas.  Pour  les 
sujets  lymphatiques  dont  la  circulation  est  languissante,  les  lieux  sim¬ 
plement  chauds  et  secs  sont  préférables;  les  climats  de  montagnes  con¬ 
viennent  également  quand  l’excitation  qui  en  résulte  n’est  pas  de  longue 
durée.  Les  phthisiques  excitables,  nerveux ,  d’un  tempérament  chaud , 
sanguin  ,  disposés  aux  hémoptysies,  aux  inflammations,  et  dont  la  cir¬ 
culation  est  accélérée,  la  respiration  gênée  avec  loux,  surtout  ceux 
arrivés  au  deuxième  ou  au  troisième  degré,  se  trouveront  mieux  d’un 
climat  chaud ,  uniforme,  calme  et  légèrement  humide,  agissant  comme 
sédatif  sur  la  circulation  et  la  respiration.  Madère,  Alger,  Pise,  Pau, 
Home ,  Hyères,  Nice,  Menton,  Malte,  File  de  Wight,  et  d’autres  localités 
de  la  côte  sud  et  sud-est  d’Angleterre,  malgré  leurs  différences,  con- 
vieiinerità  divers  degrés  dans  ces  cas.  Les  climats  de  Paü  et  de  Rome,  en 
particulier,  ont  une  action  sédative  telle,  que  la  vitalité  en  est  souvent 
déprimée  chez  les  personnes  en  santé  aussi  bien  que  chez  les  phthisi¬ 
ques.  Un  grand  nombre  de  •ceux-ci ,  auxquels  le  séjour  de  quelques  se¬ 
maines  à  Rome  en  hiver  est  favorable,  voient  au  contraire  leur  santé 
dépérir,  et  les  symptômes  pulmonaires  s’aggraver  s’ils  y  restent  cinq  A 
six  mois.  Un  changement  de  climat  serait  de  même  souvent  utile,  sur¬ 
tout  à  l’approche  du  printemps,  aux  malades  qui  vont  passer  l’hiver  A 
Madère  ou  A  Malaga. 

Ce  passage  successif  dans  des  climats  graduellement  plus  variés,  plus 
chauds,  plus  secs  et  stimulants ,  est  généralement  reconnu  avantageux. 
Un  long  séjour  dans  un  climat  très-uniforme,  dit  sir  J.  Clark,  est  con¬ 
traire  A  la  santé,  même  avec  tous  les  avantages  de  l’exercice  en  plein 
air.  Ces  stations  sont  excellentes  pour  un  temps;  mais  bientôt  les  forces 
diminuent,  au  lieu  d’augmenter.  Un  séjour  prolongé  dans  uh  climat 
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très-doux, .calme  et  abrité,  est  contraire  aux  jeunes  sujets  prédisposés 
à  la  phthisie;  un  degré  modéré  de  température  et  de  variété  atmo¬ 
sphérique  leur  convient  mieux  (On  clim'ite.)  En  effet,  le  Dr  Combe 
a.  remarqué,  durant  son  séjour  à  Madère,  que  les  malades  étaient 
mieux  quand  l’atmosphère  était  agitée  et  la  température  variable  ; 
que  si  elle  élait  trop  douce  et  uniforme,  et  M.  Barrai  a  vu  aussi  des 
malades  éprouver  du  bien-être  pendant  le/esie,  vent  chaud,  sec  et  exci¬ 
tant,  qui  souffle  à  de  rares  intervalles  sur  celle  tle.  il  est  de  la  plus  haute 
importance  pour  les  malades  du  Nord ,  dit  M.  Miltermayer,  de  s’habituer 
par  degrés  au  changement  de  température.  Les  médecins  doivent  les 
diriger  d’abord  vers  les  climats  les  plus  doux,  Madère,  par  exemple, 
où  ils  feront  bien  de  séjourner  deux  à  trois  ans;  puis:  iis  feront  bien  de 
séjourner  un  hiver  en  Italie ,  pour  aller  de  là  sur  le  Righi  en  Suisse  , 
afin  de  s’habituer  graduellement  à  la  température  de  leur  pays.  Sous  ce 
rapport,  l’Italie  offre  de  grands  avantages  par  le  nombre,  la  variété  et 
le  voisinage  de  ses  stations  climatériques. 

La  navigation  à  petites  journées  dans  le  voisinage  des  tropiques,  plu¬ 
tôt  en  dehors  qu’en  dedans,  avec  escale  suivant  le  goût  ou  le  besoin  des 
malades,  offre  les  mêmes  avantages  aux  phthisiques  du  premier  degré 
qui  conservent  des  forces.  M.  Mitlermayer  n’a  jamais  observé  d’acci¬ 
dents  inquiétants  chez  ces  malades  pendant  leur  traversée  pour  se  ren¬ 
dre  à  Madère;  au  contraire, des  hémorrhagies  pulmonaires  sont  dis¬ 
parues  complètement  dans  plusieurs  cas.  Un  très  petit  nombre  peuvent 
supporter  la  fatigue,  l’ennui,  et  les  privations  inséparables  d’une  lon¬ 
gue  traversée, Quant  aux  phthisiques  faibles,  débiles,  qui  gardent  le 
lit  ou  la  chambre,  et  ne  peuvent  prendre  de  l’exercice  au  grand  air  sur 
le  pont,  ces  voyages,  même  très-courts,  sont. en  général  préjudiciables, 
et  c'est  sans  doute  pour  ne  pas  avoir  tenu  compte  de  ces  distinctions 
que  médecins  et  malades  sont  en  si  profond  désaccord  à  ce  sujet. 

Ces  indications  climatériques  spéciales,  basées  sur  l’étiologie  précé¬ 
dente,  n’ont  autrement  en  leur  faveur  que  des  faits  rares,  vagues , 
isolés ,  des  appréciations  ou  de  simples  probabilités.  M.  Lee  ne  les  ap¬ 
puie  d’augune  observation  clinique  rigoureuse,  ce  qui  laisse  place  au 
doute  et  à  l’objection.  Il  faut  donc  chercher  ailleurs  cet  infaillible  cri¬ 
térium. 

II. 

Une  .température  extrêmement  froide,  lorsqu’elle  est  égale  et  uni¬ 
forme,  parait  être,  dans  certains  lieux,  un  moyen  préventif  de  la 
phthisie.  Ainsi,  d’après  le  professeur  Marlins,  celle  maladie  est  infini¬ 
ment  plus  rare  en  Norwègé,  sous  le  70°  de  latitude,  qu’à  Stockholm,  sous 
le  59°,  quoiqu’à  Kaafiard,  non  loin  du  cap  Nord,  la  température 
moyenne  soit  réduite  à  0°,5,  tandis  qu’elle  [est  de  5°, 6  dans  la  capitale  de 
là  Suède.  Il  n’eu  a  pas  vuunseiil  cas  dans  le  Finmark  ;  mais  elle  domine 
XIV.  14 
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en  DaléCaHie,  ce  qui  fail  direaUD’  Meyer-AhPëns,  d’accord  avec  tous 
les  médecins  Scandinaves;  qu’elle  diiiiiiiue  de  fréquence  à  méstJPe  qu’ün 
avance  vers  le  nord.  Le  Dr  Sclileisner  iie  l’a  pas  observée  en  Islande; 
dont  la  population  dépasse  57,000  habitants,  et  Sut-  1 3.924  décès  Sür- 
ven,ué  de  1827  à  1837,  il  n’ÿ  en  avait  pas  un  seul  cas.  Èllfe  est  rdl*e  aussi 
au  Spilzberg,  aux  îles  Feroé,  et  beaucoup  moiils  Commune  détis  UHë 
grande  partie  de  la  Russie  que  dans  les  contrées  du  sud  de  l’BürbJïëi 
A  Copenhague,  la proportion  des  phlhisies  est  de  13,2  stir  100  décès, 
tandis  qu’elle  est  de  18,8  à  Paris.  G  tant  la  classe  parmi  les  mala¬ 
dies  les  plus  fréquentes  du  Groenland  ;  elle  est  commune  aussi  en 
Finlande ,  d’après  Rabe ,  et  à  Archangel  ;  mais  il  suffirait  peut  être  dë 
connaître  les  conditions  météréologiques  de  ces  lieux  pour  expliquer 
ces  différences. 

En  Amérique,  ellë  est  presque  inconnue  adx  limites  seplenlridhales 
du  Canada  sous  le  47"  de  latitude  et  une  température  moyenne  de  l°,7, 
selon  Wolherspoon.  De  1837  à  1846,  en  effet;  la  mortalité  annuelle 
par  phthisie  a  été  seulement,  d’après  la  slalisliqdè  officielle;  de  3;8  stir 
1,000  hommes  de  troupes  stationnées  au  Canada  ,  de  4  à  TéPrë-fieUve  ; 
de 4,4  à  la  Nouvelle-Écosse  et  au  Nouveau- Brunswick,  tandis  qti’elle 
s’élève  en  moyenne  à  8,6  parmi  les  divers  corps  de  troupes  stationnées 
dans  le  Royaume-Uni;  et  même  de  9  4  12  dans  FihfdhlëPie.  Elle  S’élève 
enfin  à  8,8  aux  Bermudes ,  dont  le  climat  est  doux  et  Uniforme ,  Con¬ 
trairement  à  celui  des  colonies  sus'-énoncéeà,  où  il  est  froid,  sec,  et  Sujet 
à  de  grandes  et  soudaines  variations; 

Enfin  il  est  remarquable  tjlie  le  minimum  de  mortalité  par  la  phthi¬ 
sie,  dans  l’armée  des  ÉtatS-Unis,  a  lieu  dans  la  région  du  nord  ;  dé 
mêmeque,  dans  l’armée  française,  le  maximum  existe  parmi  les  soldats 
nés  dans  le  sud.  Cette  immunité  relative  des  habitants  des  contrées  sep¬ 
tentrionales  mérité  donc  d’élre  prise  ën  sérieuse  corlsidéralioh; 

Là  même  règle  s’obserVe  dans  lés  pays  Irès-élevéS,  particulièrement 
en  Amérique;  sur  les  plateaux  des  Andes;  Où  se  IroUveilL  de  grands  cen¬ 
tres  de  population,  à  3,500  et  4,000  mèlreS  d’élévatioh  au-dessus  du  ni¬ 
veau  de  la  mer,  La  capitale  du  Mexique,  située  à  2,277  ihètres  d’altitude, 
d’après  de  Huinboldl,  serait  presque  exempté  dé  la  phthisie,  séton  R. 
Newton  {Med.  lopography,  1845),  et  M.  Encausse  ne  la  signale  pas  parmi 
les  maladies  de  Saint-Louis  de  Polosi.  Le  Dr  Tschudi,  après  cinq  ans  de 
pratique  au  Pérou,  et  le  Dr  Smith,  après  neuf  ans,  s’accordent  à  dire  que 
celle  maladie,  très-fréquente  sur  tout  le  littoral,  devient  de  plus  en  plus 
rare  de  1650  à  3,300  mètres  pe  hauteur.  A  celte  dernière  élévation,  on 
ne  l’observé  pas  chez  lés  indigènes,  et  Fori  ii’en  rencontre  plus  un  seul 
cas  aü-dessus.  Ainsi  lé  Dr  Nicol  n’a  pas  vu  un  seul  phthisique  â  la  Paz, 
villê  de  40,000  habilanls ,  située  â  3,750  mètres,  pendant  une  pratique 
dé  dix  années,  elle  Dr  Hàmiilon  n’ën  a  pas  rëhcontré  davantage  dans 
son  voyage  de  240  lieues  en  Bolivie,  entre  Polosi ,  à  4,200  mèn  es  d’al- 
lilude,  etChuquisàcd  à  3,000;  enfin  cette  affection  est  presque  inconnue 


aussi  à  Quito',  placée  à  2,903  nièlres  sous  l’équaleur,  et  M.  Hollon  ,  bo¬ 
taniste  américain,  n’en  a  pas  vii  un  seul  cas  à  l’hôpital  San-Jüan  de 
Sahla-Fé  de  Bogota; 

A  Erivan ,  Téhéran ,  Erzeroun ,  situés  de  1,000  à  1630  métrés  de  hau¬ 
teur  sur  la  pente. méridionale  du  Cauéasè,  la  phthisie  s’observe  rare¬ 
ment  chez  les  nationaux,  selon  Wagner. 

Des  observations  analogues  ont  été  faites  en  Europe,  où  les  habita¬ 
tions  permanentes  les  plus  élevées  ne  se  trouvent  guère  au-dessus  de 
2,000  mètres.  Les  religieux  du  grand  Saint-Bernard,  vivant  à  2,478  (hê¬ 
tres  d’élévalion  ,  ne  deviennent  jamais  tuberculeux,  non  plus  que  les 
habitants  des  montagnes  du  Harz ,  de  la  Thuringe  et  de  là  Forêt- 
Noire,  placés  à  une  hauteur  de  1500  à  2,000  mètres  et  au-dessus.  Il  eh 
est  de  même  sur  le  plateau  de  l’Engadine,  un  des  plus  élevés  d’Europe. 
Selon  le  Dr  Brugger,  la  phthisie  et  les  crachements  de  sang  sont  très- 
rares  à  Samaden ,  placé  à  1742  mètres  de  hauteur  sur  ce  pialeâu  ,  chez 
ceux  qui  ne  quittent  pas  le  pays.  A  Briançon ,  la  ville  là  plus  élevée 
d’Europe,  à  (306  mètres,  ei  d’une  population  de  20,000  habitable,  les 
affections  tuberculeuses  font  également  une  exception,  selon  le  Dr  Al¬ 
bert.  Le  Dr  Savoyen  n’a  aussi  rencontré  qiié  de  rares  poilriiiairês  dans 
les  hautes  vallées  de  la  Tarehlaise,  surtout  dans  les  campagnes.  MM,  Be- 
zalicenel  et  Beck  considèrent  la  phthisie  comme  plus  répandue  dans  la 
vallée  du  Rhône  que  sur  lés  hauteurs  voisines.  A  Gëàseriàÿ,  situé  à 
1,023  mètres  j  et  â  Château -d’Ôex,  situé  à  942,  Mftl.  Üsclily  et  Mësam 
Sont  arrivés  à  la  même  Conclusion  en  comparant  ces  vallées  à  cëllès 
qui  sont  plus  élevées.  Le  Dr  Flechiier  â  fait  la  même  remarqué  dans  les 
montagnes  de  la  Styrie,  él  c’est  d’a près  cés  observations  multipliées 
que  le  Dr  Fiifchs  a  posé  ce  principe  dans  sa  Géographie  médicale,  qrië  «  là 
phthisie  eât  d’autant  plus  rare  que  le  sol  est  plus  élevé,»  de  même  que 
selon  les  médecins  Scandinaves,  «elle  devient  moins  ixéquënie  â  me¬ 
sure  qu’on  s’avance  verS  le  nord  » 

Celte  remarquable  identité  d’effets  li’esl-ellé  paS  le  résultat  des  ana¬ 
logies  météorologiques  dé  ces  deU*  climats  ?  La  température  décroît  â 
mesure  que  l’on  monte  comme  en  avançant  vers  le  pôle,  et  $  dans  l’un 
et  l’autre  cas,  elle  est  moins  Variable  \  plus  fixe,  plus  égale  ,  suivant 
cette  diminution.  Ainsi  le  climat  de  la  Norwège  est  essentiellement 
égal  j'  celui  de  la  Suède  éminemment  extrême ,  d’après  lé  professeur 
Mari  ins.  La  moyenne  annuelle  de  la  variation  atmosphérique  n’est  que 
dé  1°,5  à  Quito,  de  3°, 3  à  la  ferme  d’Aiilisana  ,  de  7°  à  Mexico.  L’Int- 
midilé  augmente  aussi  graduellement  dans  les  mêmes  circonstances ,  et 
chaque  élévation  de  78  à  -85  mètres,  entre  le  parallèle  du  38”  au  78°, 
équivaut, selon  deHumboldl,  â  un  degré  de  latitude  vers  le  nord.  La  vé¬ 
gétation,  sur  laquelle  l’influenCe  de  la  température  et  dè  rhltmidïlé  est 
toute  prépondérante,  révèle  également  l’identité  climatérique  dé  cés 
régions.  Ainsi  la  flore  du  Nord  présente  UHe  grande  analogie  OveC  celle 
des  Alpes  :  le  nmühtmtui  gktéVàli's,  le  sàxifraga  opposilifOtia,  lé  silène 
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acaulls,  le  lychnis  alpina,  la  genliana  nivalis,  le  salix  reliculala,  el  d’au- 
Lres  espèces  encore,  sonl  communes  à  ces  montagnes  et  à  la  Laponie, 
et  ont  en  môme  temps  une  habitation  sur  les  montagnes  et  une  autre 
dans  les  plaines  du  Nord.  Il  y  a  donc  lieu  de  croire  que  la  même  cause 
produit  la  rareté  de  la  phthisie  dans  ces  deux  climats. 

La  réalité  de  l’influence  prophylactique  de  ces  climats  est  prouvée 
par  leur  action  curative.  Smith  dit  qu’au  Pérou,  les  phthisiques  qui 
vont  séjourner  dans  les  villes  situées  dans  une  zone  élevée  se  trouvent 
soulagés  et  guérissent  même  parfois  :  la  vallée,  de  Jauja,  en  particulier, 
à  3,500  mètres  d’élévation,  est  surtout  réputée  favorable  à  cet  égard  ;  les 
phlhisies  au  début,  de  nature  hémoptoïque,  y  sonl  toujours  améliorées, 
et  souvent  guéries,  si  les  malades  y  séjournent  un  temps  suffisant.  Si- 
gaud  se  loue  aussi,  dans  ce  cas,  du  séjour  des  montagnes  au  Brésil,  et 
recommande  spécialement  la  petite  colonie  suisse  de  Morro-Queimado 
et  celle  de  Canta-Gallo,  situées  dans  une  région  élevée,  près  Rio-Ja- 
neiro.  Les  phthisiques  de  Bahia  émigrent  également  avec  avantage  à 
Catingas.  Le  D1'  Murray  en  a  vu  au  premier  degré  être  soulagés  par 
leur  séjour  à  Mahabuleschor,  situé  à  1500  mètres  d’élévation  dans 
l’Inde  orientale,  el  s’y  mieux  porter,'  malgré  la  persistance  des  hémo¬ 
ptysies,  Ces  résultats  ont  inspiré  l’idée  au  gouvernement  anglais  de 
faire  construire  sur  divers  points  de  l’Inde ,  à  une  hauteur  de  2  à 
3,000  mètres,  des  sanatorium ,  où  les  soldats  malades,  parmi  lesquels  se 
trouvent  indubitablement  des  phthisiques,  sont  dirigés  avec  succès 
pendant  la  convalescence.  L’expérience  a  prouvé  aussi  qu’un  séjour 
sur  le  Righi,  en  Suisse*  d'une  hauteur  de  1466  mètres,  est  favorable  à 
ces  derniers,  el,  selon  le  Dr  Brugger,  les  natifs  de  Samaden,  devenus 
tuberculeux  pendant  leur  séjour  à  l’étranger,  guérissent  le  plus  souvent 
par  leur  retour  sur  ce  plateau  élevé,  quand  la  maladie  n’est  pas  trop 
avancée.  L’altitude  des  sources  thermales  de  Baréges,  Caulerets,  Eaux- 
Bonnes ,  Saint-Sauveur,  dans  les  Pyrénées,  et  du  Monl-Dor,  en  Au¬ 
vergne,  pourrait  bien  aussi  n’êlre  pas  étrangère  au  succès  de  ces  eaux 
dans  les  affections  chroniques  des  voies  respiratoires,  et  spécialement 
dans  quelques  cas  de  phthisie  confirmée. 

Les  observations  de  M.  Lombard  confirment  également  cette  in¬ 
fluence  salutaire  des  régions  élevées  sur  la  phthisie  ;  mais  elle  ne  com¬ 
mence,  suivant  lui ,  qu’à  la  hauteur  de  1,000  mètres  environ.  Sa  di¬ 
vision  des  climats  de  montagnes  en  deux  zones  montre  en  effet  que, 
dans  les  climats  alpins,  placés  au-dessus  de  2000  mètres,  la  loi  du 
D1'  Fuchs  est  entièrement  confirmée,  tandis  que  dans  les  climats  al¬ 
pestres,  placés  au-dessous  el  subdivisés  en  trois  régions,  il  existe  dans 
la  région  moyenne,  fixée  approximativement  entre  4  à  500  mètres;  en 
bas,  et  1,000  à  1200  en  haut,  une  plus  grande  fréquence  de  la  phthisie 
qu’au-dessous.  Le  D1'  Loçher-Balber  a  trouvé  aussi  les  affections  tuber¬ 
culeuses  deux  fois  plus  communes  dans  les  régions  monluêuses  du  can¬ 
ton  de  Zurich  que  dans  les  localités  situées  au  bord  du  lac;  elles  sont 
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égalemenl  plus  fréquentes,  d’après  M.  Lombard,  dans  la  zone  montueuse 
moyenne  que  dans  les  diverses  parties  de  la  vallée  inférieure  de  la 
chaîne  du  Jura ,  dans  le  canton  de  Genève  et  les  Alpes  voisines.  La 
proposition  opposée  du  Dr  Mansford  s’explique  aussi  de  celte  manière; 
car,  les  documents  qui  lui  servent  de  base  s’appliquant  à  des  localités 
peu  élevées  de  la  Grande-Bretagne,  elles  rentrent  dans  la  zone  moyenne, 
au-dessous  de  laquelle  la  phthisie  est  en  effet  moins  fréquente.  RI.  Bou¬ 
din  avait  déjà  montré  que  la  mortalité  générale,  loin  de  diminuer  à 
une  faible  altitude,  est  plus  considérable  qu’au  niveau  même  de  la  mer 
(  Annales  d'hygiène,  1846). 

Au  contraire,  les  inflammations  pulmonaires  aiguës,  bronchite, 
pneumonie,  pleurésie,  sont  très-fréquentes  dans  la  zone  alpine, „et  d’au¬ 
tant  plus  communes,  plus  rapides  et  plus  graves,  que  le  sol  est  plus 
élevé;  tandis  qu’aux  Antilles,  et  à  la  Martinique  en  particulier,  où  la 
phthisie  est  très-fréquente,  comme  on  le  verra,  ces  affections  sont  ex¬ 
trêmement  rares,  preuve  évidente  de  la -nature  spéciale  de  la  phthisie 
et  de  la  non-influence  des  phlegmasies  pulmonaires  aiguës  sur  son  dé¬ 
veloppement. 

Celle  action  favorable  des  lieux  élevés  sur  la  phthisie  a  été  diverse¬ 
ment  interprétée:  pour  les  uns, l’atmosphère, graduellement  plus  froide, 
plus  légère,  plus  constante  de  ces  régions ,  et  la  sécheresse  qui  existe  à 
de  grandes  hauteurs,  exciteraient  les  fonctions  respiratoires  et  cuta¬ 
nées,  et  la  transpiration ,  facilitée ,  augmentée ,  régularisée  dans  ce  mi¬ 
lieu  ,  surtout  par  la  diminution  progressive  de  la  pression  atmosphé¬ 
rique,  rendrait  ainsi  la  tuberculisation  plus  rare  ;  de  même  l’humidité 
de  la  région  moyenne  et  inférieure  de  la  zone  alpestre  contribue ,  selon 
AI.  Lombard ,  à  la  rendre  plus  fréquente  dans  ces  régions  en  entravant 
cette  fonction.  Mais  alors  comjpent  expliquer  sa  rareté  dans  les  con-' 
trées  humides  de  la  zone  polhire  et  l’influence  curative  des  climats 
humides  d’Italie?  M.  Mühry  l’attribue  uniquement  à  la  raréfaction  de 
l’air,  agissant  chimiquement  par  la  diminution  de  l’oxygène,  ou  mé¬ 
caniquement  en  nécessitant  des  inspirations  plus  profondes,  et  en 
élargissant  par  suite  le  thorax  et  les  bronches.  L’évolution  presque 
constante  des  tubercules  au  sommet  des  poumons,  la  moindre  dilata¬ 
tion  de  celle  partie  du  thorax  ,  comparée  à  la  forme  particulière  et  A 
l’augmentation  de  la  capacité  de  cette  cage  osseuse  chez  les  habitants 
des  hautes  montagnes,  conduisent  cet  auteur  à  adopter  celte  dernière 
explication  comme  la  plus  probable.  Dans  ce  cas  encore,  l’extrême  fré¬ 
quence  de  la  phthisie  sous Jes  tropiques,  où  l’air  est  très-raréfié,  con¬ 
tredit  celte  opinion.  Aussi  d’autres  ont  avancé  absolument  le  contraire  ; 
M.  Martins  attribue  la  rareté  de  la  phthisie,  en  Nonvège ,  à  une  forte 
pression  de  l'atmosphère ,  et  Pougel  dit  explicitement  que  celle  de  la 
mer  exerce  une  influence  favorable  à  cet  égard  en  régularisant  les  phé¬ 
nomènes  respiratoires  et  en  développant  la  capacité  du  thorax.  C’est  la 
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même  explication  du  phénomène  physique  dans  des  conditions  diamé¬ 
tralement  opposées. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces.  théories,  il  en  ressort,  pour  M.  Mühry,  la 
conséquence  que  les  phthisiques  doivent  aller  habiter  sur  les  Andes,  le 
mont  Liban,  et  les  autres  montagnes  les  plus  élevées  ;  ce  qui  est  en  géné¬ 
ral  impraticable.  Heureusement  l’observation  rigoureuse  des  faits  rend 
moins  exclusif,  moins  radical.  Une  altitude  de  1,000  mètres  et  au-des¬ 
sous  est  souvent  efficace,  d’après  M.  Lombard,  pour  les  habitants  des 
basses  vallées  ;  et,  loin  de  devoir  être  toujours  de  2,000  mètres  au  moins, 
comme  le  veut  M.  Mühry,  le  séjour  à  cette  hauteur  est  souvent  dange¬ 
reux  pour  les  poitrines  faibles,  délicates,  malades.  «Le  séjour  dans  la 
plaine, 40U  Iqttl  au  plus  dans  les  régions  subalpines,  est  préférable,  dit 
M.  Leberl,  à  celui  des  hautes  montagnes,  dont  j’ai  observé  le  plus  sou¬ 
vent  les  mauvais  effets  pendant  que  j’ai  pratiqué  en  Suisse»  ( IWalail .  tu- 
berc.,  p.  738).  L’observation  montre  en  outre  que  l’altitude  doit  varier 
selon  la  saison,  les  forces  du  malade,  sa  disposition  aux  hémoptysies,  la 
marche  et  le  degré  de  la  maladie,  et  c’est  en  tenant  judicieusement 
compte  de  ces  particularités  que  M.  Lombard  a  tracé  un  tableau  vrai¬ 
ment  pratique  des  localités  de  la  Suisse,  des  Alpes  et  des  Pyrénées,  les 
mieux  appropriées,  sous  ce  rapport,  à  un  séjour  de  montagnes  ;  tableau 
que  les  praticiens  et  les  malades  feront  bien  de  consulter. 

III. 

La  pression  atmosphérique  crée,  par  les  lois  qui  la  régissent,  des  rap¬ 
ports  communs  entre  les  climats  tropicaux  et  ceux  dont  il  vient  d’être 
question.  Du  30°  au  40°  de  latitude  ,  où  existe  son  maximum,  elle  di¬ 
minue  graduellement  en  avançant  vers  l’équateur,  comme  en  se  diri¬ 
geant  vers  les  pôles,  et  en  s?élevant  au  dessus  du  niveau  de  la  mer.  Elle 
est  donc  rhoindrè,  à  hauteur  égale,  aüx  limites  exti'êmes  de  la  latitude 
qu’au  milieu  ;  et,  s’il  est  vrai  que  l’air  raréfié  ait  une  action  salutaire 
sur  la  production  et  la  marche  de  la  phthisie,  les  effets  doivent  s’en 
manifester  sous  la  zone  torride,  même  en  dehors  des  lieux  élevés,  où 
celte  raréfaction  est  très-sensible.  Or,  de  l’aveu  même  de  M.  Mühry, 
cette  maladie. est  aussi  fréquente  dans  les  plaines  basses  d’Amérique  et 
sur  le  littoral,  entré  les  tropiques,  que  dans  les  climats  tempérés,  et  les 
médecins  de  marine  déposent  unanimement  que  le  séjour  des  régions 
équatoriales,  en  mer,  est  préjudiciable  aüx  tuberculeux  et  à  ceux  qui 
sont  prëdisposésà  le  devenir.  Dansl’isllime  de  Panama,  où  Pair  est  très- 
chaud,  humide  et  stagnant,  c’èsl  à  la  phthisie,  selon  Giïswold,  que  suc¬ 
combent  la  plupart  des  indigènes.  A  la  Guialie  française  ,  pays  plat  et 
extrêmement  humide,  il  y  eut  5  cas  dé  plilhisië  Sur  98  décès  arrivés  en 
1853,  sur  Une  moyenne  annuelle  de  828  soldais.  Sur  3,340  malades  trai¬ 
tés  à  i’hêpital  dé  Oaÿènne  en’ I853et  1854,  il  y  eut  121  décès,’ dont  5  cas 
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dé  phthisie,  sans  compter  les  renvois  en  France.  A  Saint-Thomas,  colo¬ 
nie  danoise  des  Antilles,  d’une  population  de  12,000  habitants  en¬ 
viron,  on  a  compté  71  cas  de  phthisie,  en  1845,  sur  306  décès,  pro¬ 
portion  analogue  aux  années  précédentes.  La  fréquence  absolue  n’est 
pas  moindre  aux  Antilles  anglaises,  parmi  les  troupes  blanches.  D’après 
les  statistiques  officielles  citées  par  M.  Boudin,  la  moyenne  annuelle  a 
été  de  6,4  par  1,000  hommes ,  de  1830  à  1836,  et  de  7,4  à  la  Jamaïque, 
où  la  chaleur  est  extrême.  Suivant  celles  de.  Mc  Tulloch,  comprenant  un 
espace  de  vingt  ans,  elle  est  d’un  soldat  sur  84  aux  petites  Antilles  et 
sur  78  A  la  Jamaïque.  Comparée  A  celle  des  troupes  d’Angleterre,  la 
proportion  est  inférieure  dans  le  premier  cas,  et  supérieure  dans  le  se¬ 
cond  ,  ainsi  que  dans  la  statistique  de  R.  Hunter,  où  cette  dernière  res¬ 
sort  à  8,9  parmi  les  divers  corps  de  troupes  stationnés  dans  le  Royaume- 
Uni  de  1837  à  1846.  Enfin,  sur  11,805  décè^  survenus  de  1810  à  184-2, 
dans  les  hôpitaux  des  Antilles  françaises  parmi  les  soldats  de  la  garni¬ 
son,  M.  Godineau  a  constaté  388  phthisiques ,  et  il  y  en  eut  30  sur  449 
décès  survenus  en  1853,  d’après  M.  J.  Rochard.  Toutefois  la  proportion 
varie  suivant  les  lieux.  Ainsi,  sur  les  5,123  décès  de  la  Guadeloupe,  il  y 
a  136  phthisiques,  et  251  sur  les  6,152  décès  de  la  Martinique,  bien  que 
la  garnison  soit  équivalente  dans  les  deux  Iles.  La  même  différence 
existe  dans  la  seconde  série,  ce  qui  indique  de  meilleures  conditions, 
sous  ce  rapport,  à  la  Guadeloupe.  Des  différences  analogues  se  retrou¬ 
vent  dans  les  diverses  localités  de  ces  Iles.  Fort-Royal  et  la  Trinité 
comptent  1  phthisique  sur  42,16  décès,  tandis  que  celle  proportion  des¬ 
cend  à  26,95  à  Saint-Pierre,  et  à  17,75  au  Marin.  11  n’y  a  donc  rien  d’ab¬ 
solu  à  cet  égard,  et,  pour  juger  des  bons  effets  que  Levacher  attribue  à 
ce  climat  sur  les  phthisiques  européens ,  il  faudrait  connaître  en  détail 
l’état  des  malades  qui  ont  fait  le  sujet  de  ses  observations,  et  les  lieux 
qu’ils  ont  habités. 

Il  serait  très-important  de  connaître  comparativement  la  fréquence 
de  la  phthisie  dans  l'Océanip,  à  cause  des  analogies  topographiques  et 
météorologiques  de  ce  vaste  archipel  avec  les  Antilles.  On  la  dit  com¬ 
mune  à  Java,  et,  suivant  les  médecins  de  marine,  elle  enlève  presque  le 
tiers  delà  population  à  Tqïti  et  aux  Marquises;  mais,  par  contre,  elle 
parait  très-rare  aux  Fidchi ,  pabmi  les  barbares  insulaires  de  ces  lies. 

Elle  est  asspz  commune  dans  l’Inde,  parmi  la  race  hindoue;  laiidjs 
que  les  Européens,  les  troupes  anglaises  en  particulier,  jouissent  d’une 
certaine  immqnitjS  à  cet  égard,  surtout  dans  la  province  de  Madras.  Sur 
9,553  résidents,  14  seulement  y  sont  morts  phthisiques ,  d’après  An- 
nesley,  et  sur  17,420  admissions  A  l'hôpital  en  1841,  il  n’y  eut  que 
14  décès  par  phthisie,  selon  M.  Boudin.  La  moyenne  annuelle,  d'après 
la  statistique,  est  seulement  d’un  décès,  par  celte  maladie,  sur  1,(100 
hommes  de  troupes,  tandis  qu’elle  est  cinq  A  six  fois  plusconsidérableen 
Angleterre.  Dans  un  régiment  de  553  hommes,  stationné  sur  le  littoral, 
Geddes  n’dbserva  que  2  phthisiques  sur  103  décès  survenus  en  cinq  ans; 


216  REVUE  CRITIQUE. 

Gordon  n’en  a  pas  vu  un  seul  sur  409  officiers.  A  Calcutta,  où  M.  Ro- 
chard  dit  avoir  vu  en  1842  una^e^  grand  nombre  de  phthisiques  à  l’hô¬ 
pital  du  Medical  college,  Web  n’en  rencontra  que  13  cas  sur  460  au¬ 
topsies  ,  c’est-à-dire  moins  de  3  pour  100.  A  Ceylan ,  sur  14,590  hommes 
de  troupes ,  il  y  eut  78  phthisiques,  d.ont  51  décès,  selon  M.  Balfour,  et 
selon  d’autres,  il  y  a  1  phthisique  sur  166  décès  seulement. 

Celte  rareté  existe  aussi  en  Afrique,  surtout  à  l’ouest,  où  règne  la 
plus  grande  chaleur;  elle  est  si  manifeste,  qu’on  l’a  attribuée  à  la  mor¬ 
talité  considérable  des  maladies  endémiques  de  celte  contrée,  qui  ne 
laisseraient  pas  ainsi  à  la  tuberculisation  le  temps  de  se  développer.  On 
peut  eu  dire  autant  de  l’Inde,  où  des  maladies  endémiques  régnent  éga¬ 
lement;  mais  il  est  facile  de  montrer  que  ce  n’est  pas  là  la  véritable 
cause  de  cette  immunité.  Aux  Antilles,  par  exemple,  où  les  trois  quarts 
des  décès  sont  dus  aux  dysentéries  et  aux  fièvres,  qui  en  sont  les  mala¬ 
dies  prédominantes,  la  phthisie  n’y  cause  pas  moins  de  profonds  ra¬ 
vages.  N’est-ee  pas  une  preuve  qu’il  y  a  dans  les  climats  des  éléments 
de  développement  pour  la  tuberculisation  comme  pour  les  autres  ma¬ 
ladies,  lesquels,  loin  de  s’exclure,  de  s’annihiler,  comme  on  l’a  cru  du 
miasme  paludéen  avec  la  cause  climatérique  de  ia  phthisie,  d’après 
certains  faits  probants  et  fortuits,  sont  au  contraire  séparés  ou  réunis 
à  divers  degrés,  et  agissent  en  conséquence  ?  L’immunité  de  l’Inde  et  de 
l’Afrique  est  donc  due  réellement  à  des  conditions  climatériques  spé¬ 
ciales  qu’il  s’agit  de  découvrir. 

Une  influence,  funeste  des. régions  équatoriales  sur  la  phthisie,  c’est 
d’en  rendre  la  marche  beaucoup  plus  rapide,  plus  aiguë,  que  partout 
ailleurs.  Ce  fait  a  été  constaté  précédemment,  surtout  dans  les  lies  et 
sur  les  côtes,  et  tous  les  observateurs  s’accordent  à  reconnaître  qu’en 
mer,  comme  sur  terre,  cette  maladie  galope  sous  l’équateur.  Sur  18  dé¬ 
cès  par  phthisie  arrivés  dans  les  pays  chauds,  la  mort  est  survenue 
8  fois  avant  la  fin  du  second  mois ,  selon  M.  Rochard  ,  tandis  qu’en 
France,  M.  Louis  cite  seulement  5  cas  de  phthisie  aiguë  sur  114  obser¬ 
vations.  Suivant  M.  Haviland,  il  y  a  1  cas  de  phthisie  aiguë  sur  100  dé¬ 
cès  causés  par  cette  maladie  en  Angleterre.  La  raréfaction  de  l’air,  la 
diminution  de  l’oxygène,  l’activité  mécanique  des  phénomènes  de  la 
respiration,  et  la  fatigue  qui  en  résulte  pour  les  poumons,  sont,  d’a¬ 
près  M.  Rochard,  les  causes  efficientes  de  celte  marche  rapide  ;  mais  les 
résultats  contraires  obtenus  sur  les  lieux  élevés ,  où  se  passent  des  phé¬ 
nomènes  analogues,  contredisent  celle  opinion.  La  plupart  des  obser¬ 
vateurs,  au  contraire,  attribuent  ces  effets  aux  grandes  différences  mé¬ 
téorologiques  journalières  de  ces  climats,  aux  brusques  variations  de 
l’hygrométrie  et  de  la  température,  à  la  fraîcheur  des  nuits  succédant  à 
la  chaleur  dévorante  du  jour,  aux  pluies,  aux  vents,  aux  orages  éclatant 
tout  à  coup  avec  intensité.  Il  suffit,  en  effet,  d’avoir  été  témoin  de  ces 
phénomènes  et  d’en  avoir  ressenti  l’influence  pour  admettre  leur  no¬ 
cuité  sur  l’organisme  impressionnable  des  tuberculeux.  Un  air  sta- 
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gnanl,  une  température  embrasée,  étouffante,  une  sécheresse  dévorante 
ou  une  humidité  excessive,  comme  c’est  ordinairement  le  cas  sous  la 
zone  torride,  ne  sauraient  convenir  à  des  poumons  malades  :  aussi  la 
respiration  ne  tarde  pas  à  s’embarrasser,  à  s’accélérer;  elle  devient  in¬ 
complète,  ainsi  que  l’hématose;  les  fonctions  assimilatrices  se  ralentis¬ 
sent,  celle  de  la  peau  s’exagère ,  les  forces  diminuent,  et  la  prostration, 
l’accablement,  font' place  à  l’excitation  modérée  ou  au  calme  répara¬ 
teur  qui  convient  à  ces  malades.  11  n’est  donc  pas  étonnant  qu’après  un 
séjour  de  quelques  mois  dans  ces  climats  brûlants,  et  un  arrêt  momen¬ 
tané  des  accideuts,  dû  sans  doute  à  l’effet  du  déplacement,  les  phthi¬ 
siques  éprouvent  une  recrudescence  des  symptômes  et  succombent 
promptement. 

La  zone  des  climats  tempérés  se  distingue  par  une  extrême  fréquence 
de  ia  phthisie,  surtout  en  Europe.  Sur  100  décès  parmi  des  sujets  de  20 
à  30  ans,  43  sont  dus  à  celte  maladie  dans  le  canton  de  Genève,  el,  d’a¬ 
près  M.  Marc  d’Espine,  la  Belgique  et  l’Angleterre  sont  encore  plus  mal¬ 
traitées.  M.  Lee,  d’accord  en  cela  avec  l’opinion  générale,  dit  que  la 
cause  en  est  dans  l’atmosphère  froide  el  humide  de  celle  région  pen¬ 
dant  une  grande  partie  de  l’année,  comme  en  Angleterre,  en  Irlande, 
en  France,  en  Allemagne,  en  Hollande,  etc.  Broussais  avait  déjà  remar¬ 
qué  que  la  phthisie  était  plus  fréquente  dans  les  armées  françaises  pen¬ 
dant  leur  séjour  en  Hollande  qu’en  Italie  el  en  Espagne.;  D’après  la  sta¬ 
tistique  des  décès  en  France,  de  1831  à  1848  (  Annales  d'hygiène ),  le 
maximum  de  la  mortalité  par  celte  maladie  a  lieu  en  avril,  ce  qui  tend 
à  déceler  de  même  l’influence  du  froid  humide  de  l’hiver.  Mais  celte 
cause  n’est  pas  exclusive;  la  progression  continue  de  la  fréquence  de 
la  phthisie,  sa  mortalité  plus  grande  dans  les  villes  que  dans  les  cam¬ 
pagnes,  démontrée  par  la  statistique  en  Angleterre  et  dans  le  canton  de 
Genève,  indiquent  que  les  excès,  les  raffinements  de  la  civilisation,  n’y 
sont  pas  étrangers.  Le  défaut  d’exposition,  d'exercice*  de  travail  à  l’air, 
est  surtout  très-préjudiciable,  comme  nous  l’avons  déjà  dit. 

Un  autre  caractère  distinctif  ,  c’est  la  marche  lente,  chronique,  de  la 
tuberculisation  dans  ces  climats,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  entre 
les  tropiques.  Dans  la  moitié  des  cas  mortels,  elle  dure  de  six  à  dix-huit 
mois  chez  l’homme  ;  elle  est  encore  plus  lente  chez  la  femme,  el  dure  le 
plus  souvent  de  un  à  deux  ans  (Havilandj.  11  est  remarquable  aussi 
qu’un  climat  doux,  égal,  uniforme,  sans  variations  sensibles,  est  le  meil¬ 
leur  et  le  plus  sûr  moyen  de  la  ralentir  encore  et  même  de  l’arrêter  ; 
plusieurs  stations  situées  dans  le  voisinage  de  la  Méditerranée  ont  ac¬ 
quis  une  juste  célébrité  sous  ce  rapport.  IN'esl-ce  pas  une  preuve  que 
les  grandes  el  subites  variations  lhertnologiques  des  régions  équato¬ 
riales,  et  peut-être  la  chaleur  extrême,  sont  les  véritables  causes  du 
caractère  aigu  que  la  phthisie  revêt  dans  ces  climats? 
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IV. 

A  en  juger  par  les  données  précédentes,  le  climat  de  Madère,  et  en  par¬ 
ticulier  celui  de  Funchal,  capitale  de  l’archipel  et  de  l’ile  de  ce  nom, 
réunit  toutes  les  conditions  favorables  au  séjour  des  tuberculeux.  La 
situation  de  cette  lie  célèbre  au  milieu  de  l’Atlantique,  dans  la  zone 
extra-tropicale  nord,  comme  les  localités  d’Italie ,  de  France,  d’Es¬ 
pagne,  d’Algérie,  et  d’Égypte,  renommées  à  cet  effet,  le  fait  participer 
aux  qualités  des  climats  marins  et  continentaux,  chauds  et  tempérés, 
sans  être  précisément  ni  l’un  ni  l’autre.  La  végétation  mixte  du  pays 
le  caractérise  d’ailleurs  parfaitement  :  l'orme,  le  chêne,  le  platane,  le 
pin,  s’y  rencontrent  à  cêté  du  laurier-rose,  du  palmier,  du  cocotier, 
et  les  fruits,  les  légumes  d'Europe,  y  croissent  en  même  temps  que 
l'ananas,  la  canne  à  sucre,  le  Hz ,  le  thé,  le  café.  G’fesl  un  climat  inter¬ 
médiaire,  alternativement  sec  et  humide  sans  excès,' et  remplissant  la 
plupart  des  indications  curatives  de  la  phthisie  à  ses  diverses  périodes 
et  dans  ses  manifestations  variées.  La  température  et  les  fraîches  brises 
de  FOcéan  tempèrent  la  sécheresse  excessive  que  le  voisinage  du  tro¬ 
pique  y  développe  l’été,  et  la  chaleur  émanant  de  celui-ci  corrige 
l'excès  d’humidité  qui  s'ÿ  manifeste  en  hiver.  La  faible  étendue  de  File 
lui  communique  l'égalité  des  climats  marins,  et  la  diversité  topogra¬ 
phique  permet  d’y  rencontrer  des  plaines  et  des  montagnes  de  2  à 
6,000  pieds  d’élévation  au-dessus  du  niveau  de  la  mer;  des  grottes,  des 
excavations,  des  abîmes  à  1300  pieds  au-dessous,  et  dans  l’intervalle 
des  vallées,  des  versants  à  différentes  expositions  et  hauteurs;  des  sites 
choisis  pour  l’inhalation  de  l’air  marin  à  l’abri  des  vents  froids,  avec 
des  habitations  comfortables  partout,  exposées  au  gré  des  malades,  et 
où  la  pression  barométrique,  la  température  et  l'hygrométrie,  varient 
selon  les  besoins  du  traitement.  Il  n’est  pas  jusqu'au  petit  voyage  par 
mer,  qu'il  faut  absolument  faire  pour  séjourner  dans  ce  climat,  qui  ne 
puisse  être  invoqué,  d’après  M.  Mitlermayer,  comme  préparant  lés  ma¬ 
lades  à  mieux  en  recevoir  l’influence  salutaire. 

L'uniformité  de  température,  élément  dominant  fous  les  autres,  et 
qui  est  la  condition  la  plus  favorable  aux  maladies  dé  poitrine,  forme 
le  caractère  distinctif  de  ce  climat  ;  il  est  même  supérieur  en  cela  à  ceux 
d’Italie,  les  plus  recherchés  pour  cet  avan|age,el  la  preuve  eii  est  dans 
la  direction  de  ses  lighês  isoihërmiques.  Ainsi  la  ligne  isothérique  de 
Funchal  passé  au  nord  de  Nice  et  pénètre  très  avant  dans  Fltaliè  con¬ 
tinentale,  et  sa  ligne  isbchiménique  ne  touche  pas  à  la  péninsule  et 
passe  au  sud  de  Naples.  La  terrlpËratul’ë  moyenne  de  i’hiver  dans  cette 
ville  est  doiic  plus  élevée  que  dans  tout  le  territoire  italien  ,  tandis  que 
celle  de  l’été  est  plus  basse  que  celle  de  la  péninsule  et  égale  celle  de 
l’Italie  continentale.  Ce  fait  ressort  d'ailleurs  avec  évidence  du  tableau 
qui  suit,  présentant  la  température  moyenne  de  l’année  et  des  saisons, 
avec  ses  différences  extrêmes  dans  les  dix  villes  suivantes  : 


REVUE  CRITIQUE. 


219 


Année. 

Hiver. 

Printemps 

Été. 

Automne. 

Différence. 

Funchal. 

18°, 7 

16°,  3. 

17°  ,5 

219,1 

19°,  8 

6°, 6 

Alger. 

17°, 8 

12”, 4 

15°, 5 

23°, 6 

19°,  9 

13°,  0 

Malaga. 

20°, 0 

15°, 1 

18°, 2 

21°, 6 

21°,6 

14°,7 

Pau. 

15°, 69 

5°, 85 

12°,  25 

21°; 14 

14°, 14 

15°, 29 

Nice. 

15°,  6 

9°, 3 

13°,  3 

22°, 5 

17°, 2 

15°, 3 

Naples. 

16°, 4 

9°,  8 

15°  ,2 

23°, 8 

16°, 8 

15°, 3 

Pise. 

15°  ,9 

7°, 98 

13°  ,99 

23°, 98 

17°,1t 

16", 0 

Rome. 

15°  ,4 

8",1 

14’, 1 

22°  ,9 

16",  4 

16", 6 

Florence. 

15°, 3 

6°,8 

14°  ,7 

24°, 0 

15?, 7 

199,9 

Venise. 

13", 7 

3°  ,3 

12°  ,6 

22°  ,8 

13°,3 

22°, 1 

A  l’exception  deMalaga,  la  moyenne  annuelle  de  Funchal  est  donc  au- 
dessus  de  celle  des  aulnes  pays,  l’hiver  plus  chaud  et  l’été  plus  frais  que 
partout  ailleurs.  La  différence  des  mois  successifs  entre  eux,  qui  est 
seulement  de  1°,  1 1  à  Funchal ,  est  de  2°, 22  à  Rome  et  à  Nipe,  et  de  2°, 77  à 
Pise  el  à  Naples.  L’égalité  de  température  d’un  jour  à  l’autre,  si  impor¬ 
tante  dans  un  climat,  surpasse  également  à  Madère  celle  dè$  autres 
pays. 

L’ouvrage  de  M.  Barrai  contient  à  ce  sujet  les  plus  importants  dnçur 
ments.  'foutes  les  observations  thermomptriques,  faites  depuis  plus  d’up 
siècle  par  Heberden  ,  Kirwan ,  Gourlay,  Hejnpken,  Bo>ye,  Maspn,  qt 
celles  de  M.  Barrai  lui-même,  continuées  régulièrement  de  septembre 
1852  au  mois  d’avril  1853,  sans  interruption ,  à  sept  heures  du  matin , 
à  deux  et  sept  heures  du  soir,  el  confirmées  par  le  thermomélrographe 
y  sont  rapportées  en  détail.  La  température  extérieure  est  examinée 
séparément  à  l’ombre  el  au  soleil,  celle  de  l’intérieur,  le  jour  et  la  nuit; 
les  différences  en,  sont  constatées  et  comparées  ensemble  suivant  les 
années,  les  saisons,  les  mois,  les  jours,  et  la  température  des  pays  ana¬ 
logues.  Il  en  résulte  que  pelle  de  Madère,  dans  ces  di  verses  circonstances, 
est  plus  .constante  l'hiver  que  l’été;  cplle  de  l’intérieur  en  particulier, 
régulièrement  de  17  à  21"  dans  l’année,  est  de  18°, 87  en  hiver,  ce  qui 
fait  une  différence  encore  moins  sensible  qu’è  l’extérieur,  (je  climat  ne 
laisse  donc  rien  à  désirer;  c’est  le  type, des  climats  égaux. 

L’humidité  est  notable,  comme  l’indique  {$)  végétation  tppjours  verte 
et  luxuriante;  mais  elle  varie  suivant  l’exposition,  la  hauteur  des  habi¬ 
tations,  et  d’autres  circonstances.  Le  nomjjre  annuel  des  jptlI’S  pluvieux 
est  évalué  à  73,  et  la  quantité  de  pluie  à  30  pouces.  Elle  est  qn  peu  supé¬ 
rieure,  d’après  l’observation  de  M.  Barrai,  qui  a  trouvé  29  jours  plu¬ 
vieux  en  automne  eL  32  en  hiver;  he  Or  MKlerrnayer  a  tout  récemment 
fixé  ce  nombre;! 88, d’après  une  moyenne  de  huit  années,  sans  déterminer 
la  quantité  de  pluie;  mais  le  plus  souvent  il  ne  pleut-, que ;  quelques  heures 
de  suite,  très-rarement  le  jour  et  la  nuit;  de  manière  que  l’inclinaisqp 
rapide  du  sol,jdinleaUx  nombreux  petits  canauxqui  le  sillonnent  et  qui 
rendent  l’écoulement  de  l’eau  ipslanlané  d’une  part ,  de  l’autre  l’action 
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de  la  température  élevée  ou  du  soleil  reparaissant  aussitôt  après  la  pluie, 
permettent  aux  malades  de  se  promener  sans  danger  dès  qu’elle  a  cessé. 
11  est  rare  ainsi  qu’un  jour  entier  se  passe  sans  qu’ils  puissent  sortir  et 
prendre  un  exercice  salutaire  au  grand  air.  Pendant  trois  hivers  passés 
à  Madère,  M.  Mittermayer  n’a  observé  que  24  jours  de  mauvais  temps, 
pouvant  empêcher  les  malades  délicats  de  sortir.  Il  a  compté  en  1853  * 
167  jours  sans  nuages,  1 10  plus  ou  moins  couverts  ;  Mason  compte  202 
jours.de  beau  temps. 

En  Italie,  au  contraire,  les  pluies  sont  modérées  et  continues,  ce  qui 
entretient  l’humidité.  On  compte,  terme  moyen,  114  à  117  jours  plu¬ 
vieux  à  Rome  par  an,  et  32  pouces  d’eau,  36  à  37  à  Venise,  48  à  Pise,  et 
55  à  Nice.  A  Naples,  où  elles  sont  plus  copieuses  et  moins  prolongées, 
on  compte  annuellement  de  70  à  100  jours  pluvieux  et  un  volume  d’eau 
de  33  pouces.  L’humidité  est  donc  plus  grande  qu’à  Madère,  comme 
l’indiquent  d’ailleurs  les  nombreux  cours  d’eau,  les  vastes  lacs,  et  les 
marais  qui  couvrent  une  immense  étendue  du  sol. 

Les  autres  conditions  météorologiques,  géologiques,  botaniques,  etc., 
sur  lesquelles  il  n’est  pas  permis  de  s’arrêter  ici,  révèlent  également  la 
supériorité  de  ce  climat  sur  tousses  analogues.  Funchal,  en  particulier, 
élevé  en  amphithéâtre  au  sud  de  Pile,  adossé  à  la  sierra  qui  le  protège 
des  vents  du  nord  et  de  l’est  avec  l’Océan  à  ses  pieds,  environné  des 
meilleures  conditions  hygiéniques  et  sanitaires,  est  une  station  excel¬ 
lente,  privilégiée  pour  les  tuberculeux  pendant  l’hiver,  c’est-à-dire 
d’octobre  à  mai.  La  température  constante  de  15°  à  15°, 5  permet  à  ces 
malades  de  passer  la  plus  grande  partie  de  la  journée  en  plein  air,  à  respi¬ 
rer  à  pleins  poumons  l’air  pur  et  Fortifiant  de  la  mer.  Ceux  dont  la  santé 
exige  constamment  un  air  chaud  et  uniforme  peuvent  y  rester  plus 
longtemps  et  même  y  faire  leur  résidence  habituelle  en  passant  l’été  sur 
les  montagnes  ou  au  nord  de  l’ile. 

Les  faits  pratiques,  cliniques,  confirment  les  prévisions  précédentes. 
La  phthisie  est  rare  à  Madère,  contrairement  aux  assertions  de  Heine- 
ken,  Gourlay  et  Mason,  victimes  de  cette  maladie.  M.  Mittermayer,  un 
des  plus  récents  observateurs  étrangers  de  ce  climat,  dit  qu’elle  est  plus 
rare  que  partout  ailleurs;  qu’elle  atteint  presque  exclusivement  les  pau¬ 
vres,  dont  la  misère  est  indescriptible,  ou  les  riches  à  la  suite  d’excès 
de  tout  genre.  En  consultant  les  registres  de  l’hôpital  de  Funchal  de 
1838  à  1849  inclusivement,  M.  Barrai  a  rencontré  112  cas  de  phthisie 
sur  9,884  malades  ou  1  sur  88,  et  pour  que  l’erreur  de  diagnostic  ne 
puisse  être  invoquée,  il  a  réuni  les  cas  de  bronchite  et  de  pneumonie 
chronique  à  ceux-ci,  et  n’a  trouvé  qu’un  total  de  191  cas  ou  1  sur  51- 

Selon  While,  elle  règne  rarement  parmi  les  gens  riches;  d’autres 
prétendent  qu’elle  atteint  souvent  les  pauvres.  Les  rapports  annuels  de 
M.  le  Dr  A.  Pilla,  sur  le  mouvement  clinique  officiel  de  l’hôpilal 
Maria-Amctia,  fondé  en  1853  par  l’impératrice  douairière  du  Brésil,  et 
exclusivement  destiné  aux  maladies  de  poitrine,  contredisent* cette  der- 
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nière  assertion.  Sur  304  malades  alteinls  d’affections  pulmonaires  chro¬ 
niques,  et  admis  dans  cet  élablissemenl  modèle  depuis  son  ouverture 
jusqu’à  la  fin  de  1857,  on  compte  179  phthisiques,  dont  20  venaient  du 
Portugal,  envoyés  par  l’auguste  fondatrice,  ou  d’autres  lieux  étrangers. 
159  indigènes  seulement  se  sont  donc  présentés  à  cet  hôpital,  car  les  24 
lits  qu’il  contient  n’ayanl jamais  été  occupés  simultanément,  aucun 
phthisique  n’a  pu  être  refusé.  Si  l’on  ajoute  les  cas  de  phthisie  signalés 
à  l’hôpital  de  la  Miséricorde,  savoir:  16  en  1853, 11  en  1854,7  en  1855, 
6  en  1856,  et  14  en  1857,  on  arrive  à  un  total  de  213  phthisiques  pau¬ 
vres  ayant  réclamé  leur  admission  dans  ces  hôpitaux,  les  seuls  qui  en 
reçoivent;  ce  qui  fait  une  moyenne  annuelle  de.43.  Or,  sur  une  popula¬ 
tion  de  120,000  habitants  environ  que  compte  l’ile,  celte  proportion  est 
loin  d'indiquer  la  fréquence. 

Voici  d’autres  preuves  plus  décisives  :  sur  1522  décès  survenus  à 
l’hôpital  de  Funchal,  de  1838  à  1849,  63  seulement  étaient  dus  à  la 
phthisie,  ou  1  sur  24,  proportion  équivalente  à  celle  d’Alger,  selon 
M.  Guyon,  tandis  qu’elle  varie  de  1  sur  16  à  1  sur  4  dans  les  différentes 
villes  d’Europe,  d’après  M.  Andral,  et  de  1  sur  3  à  1  sur  35  parmi  les 
troupes  des  différents  pays,  d’après  sir  J.  Clark. 

Les  résultats  de  l’observation  clinique  directe  ne  sont  pas  moins  re¬ 
marquables  :  sur  les  165  phthisiques  admis  et  traités  de  1854  à  1857 
inclusivement  par  M.  le  D'  Pitta ,  88  sont  sortis  vivants,  68  sont 
morts  à  l’hôpital,  dont  55  à  la  période  ultime  de  la  maladie,  en  présen¬ 
tant  de  vastes  cavernes  à  l’autopsie,  et  13  au  choléra;  9  restaient  en 
traitement.  Parmi  les  premiers,  sur  20  entrés  au  premier  degré,  8  sont 
sortis  guéris  et  12  améliorés;  les  68  autres,  arrivés  à  la  deuxième  et 
à  la  troisième  période,  étaient  améliorés  ou  seulement  soulagés. 

A  la  première  statistique  du  Dr  Renton,  rapportée  partout,  nous  ajou¬ 
terons  la  seconde,  publiée  par  sir  J.  Clark.  Sur  66  phthisiques  transpor¬ 
tés  à  Madère  dans  l’hiver  de  1834,  15  y  succombèrent,  43  retournèrent 
dans  leur  pays  étant  beaucoup  mieux  et  la  plupart  en  très-bon  état ,  8 
restèrent  dans  l’ilé. 

Celle  du  Dr  Lund  est  encore  plus  précise  :  sur  100  phthisiques,  dont 
48  au  premier  degré,  24  au  deuxième,  et  28  au  troisième,  la  maladie  n’a 
été  mortelle  que  dans  34  cas,  dontôau  premier  degré,  llaudeuxième,  et 
18  au  troisième.  Sans  pouvoir  relaLeren  détail  tous  les  autres  résultats 
de  ces  100  cas  consignés  dans  l’ouvrage  original,  nous  dirons  que  la  ma¬ 
ladie  a  été  arrêtée  de  quatre  à  dix  ans  chez  13  malades  au  premier  de¬ 
gré,  pendant  dix  ans  dans  un  cas  du  deuxième  degré,  et  cinq  ans  dans 
un  autre.  Au  troisième  degré,  il  y  a  eu  suspension  pendant  douze  ans 
dans  un  cas,  huit  ans  dans  deux,  et  2  autres  malades  ont  quitté  Plie 
après  trois  ans.  Des  malades  arrivés  à  Madère  au  premier  degré  y  sont 
revenus  passer  jusqu’à  huit  hivers  consécutifs.  Il  y  a  donc  infiniment 
plus  de  chances  de  voir  la  phthisie  s’arrêter  au  premier  degré  sous  ce 
climat  qu’en  France,  en  Angleterre  ou  tout  autre  pays  froid.  Parfois  le 
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temps  d’arrêt  s’est  prolongé  dix*  douze  et  même  vingt  ans*  et  plusieurs 
individus,  dont  les  frères  et  sœurs  étaient  morts  phthisiques,  ont  vécu 
dans  l’He  en  parfaite  santé.  A  la  dernière  période,  les  progrès  sont  aussi 
plus  lents,  et  la  vie  s’esl  prolongée  longtemps  dans  quelques  cas.  Beau¬ 
coup  de  phthisiques  vivent  à  Madère  trois  à  quatre  ans  au  delà  de  la 
durée  ordinaire  de  la  maladie,  et  ce  fait,  signalé  chez  les  indigènes  et 
chez  les  étrangers  par  tous  les  observateurs,  contrairement  à  ce  qui  a 
lieu  dans  les  pays  chauds,  parait  dù  à  l’égalité  du  climat; 

AI.  Barrai  a  dressé  aussi  la  statistique  des  malades  étrangers  ayant  sé¬ 
journé  à  Madère  de  1849  à  1852  inclusivement.  Elle  comprend  1601 
Anglais,  donl  67  sont  décédés  dans  Pile,  31  Américains,  31  Allemands, 
7  Busses,  4  Français,  2  Italiens  et  51  Portugais.  De  ces  derniers,  sur 
lesquels  les  renseignements  sont  très-précis,  7  étaient  au  premier  degré, 
22  au  deuxième,  et  8  au  troisième;  2  n’avaient  rien  dans  la  poitrine, 
et  chez  12  il  y  avait  présomption  de  tubercules  par  suite  de  toux,  bron- 
chile  chronique,  hémoptysie,  hérédité.  Dans  tous  ces  derniers  cas,  l’obser¬ 
vation  directe) dont  les  résulta tssoni  consignés  séparément  et  minutieuse¬ 
ment  par  Al.  Barrai,  a  démontré  une  guérison  radicale  ou  du  moins  la 
disparition  des  symptômes  alarmants.  Deux  phthisiques  au  premier  de¬ 
gré  obtinrent  une  suspension  qui  se  maintenait  depuis  cinq  à  six  ans; 
les  signes  physiques  étaient  disparus  chez  deux  autres,  et  la  guérison 
paraissait  complète.  Au  deuxième  degré,  13  ont  succombé; 9  survivaient, 
la  plupart  avec  une  grande  amélioration,  Un  resta  dans  Plie  cinq  ans, 
et  un  autre  y  retourna  sept  années  consécutives.  Quelques  observations 
particulières,  trop  étendues  pour  trouver  place  ici,  établissent  incon¬ 
testablement  l’influence  salutaire  de  ce  climat. 

AI.  Barrai  corrobore  tous  ces  faits  authentiques  du  témoignage  des 
médecins  nationaux  et  étrangers  ayant  séjourné  à  Madère  ou  y  ayant 
envoyé  des  malades  ;  celui  de  Al.  Andral  et  de  sir  J.  Clark,  favorable  à  cet 
effet,  est  confirmé  par  de  nouveaux  observateurs,  M.  Ancell  a  connu 
plusieurs  phthisiques  qui  sont  revenus  de  Aladère  parfaitement  guéris 
après  avoir  vécu  deux  à  trois  fois  plus  au  grand  air  qu’ils  n’avaient 
Phabiludedele  faire  auparavant  (Lee,  p;88).  Sur  200  phthisiques  environ 
qui  viennent  chaque  année  à  Aladère,  dit  Al,  Alillermayer,  la  plupart  aux 
dernières  périodes,  un  dixième  seulement  y  succombe.  L’observation 
attentive  et  prolongée  de  ces  malades  lui  a  montré  que  la  guérison  s’o¬ 
pérait  plus  souvent  par  la  cicatrisation  des  cavernes  et  la  disparition  des 
crachats  que  par  la  transformation  crétacée;  il  a  vu  des  guérisons  com¬ 
plètes  de  ce  genre  arriver  après  un  à  deux  ans  {Gaz.  Iiebd.,  1857).  AI.  J. 
Bochard  place  aussi  Madère  en  première  ligne  parmi  les  climats  propres 
aux  tuberculeux,  et  M.  Champouilloif1,  sur  huit  formes  de  phlhisies  ré¬ 
clamant  des  conditions  climatériques  spéciales,  en  recommande  le 
séjour  dans  six.  On  ne  peut  être  plus  explicite. 

Par  sa  nature  plutôt  humide  que  sèche,  le  climat  de  Madère  est  sur¬ 
tout  sédatif.  Quelques-uns,  à  l’exemple  de  Alason,  le  trouvent  Irès-hu- 


PATHOLOGIE  MÉDICO-CHiUBRGICALE.  223 

mide  èt  déprimant;  tandis  que  le  i)r  Kampfer  l’a  trôtlvé  Lrop  sec  et  èxci- 
tàilt :  mais  cë  SdHi  là  de  i'dhèfe  exceptions.  Il  convient  de  pl-éférehcè  à  la 
première  période  de  la  phthisie  à  forme  inflammatoire  avec  hémoptysie, 
lofstjüë  là  (düx  est  brève,  fréquenté,  aride,  et  qU'elle  exislë  chez  des 
sujets  nerveux.  Il  n’agit  pas  seulerriëhl  slir  lëS  phërtOiïiènes  pathologi¬ 
ques  propres  aux  poumons;  il  exërcë  ëhcoi'é  tihë  influence  sàllitëirfe  siir 
la  santé  générale,  et,  loin  de  troubler  la  digeslion  et  d’affaiblir  le  ébfps, 
comme  oil  l’a  prétendu,  presqüë  tous  les  malades,  dit  M.  MitiermaÿeP; 
voient  leur  appétit  augmenter  et  sentent  revenir  leurs  forcés  Irès-peii 
de  lem|)s  après  leur  arrivée.  11  à  constaté  l'augmentation  du  poids  du 
corps  ëhez  plusieurs  malades  après  qtiëlqueS  mois  de  séjour,  et  ce  résultat 
est  confirmé  par  les  rapports  de  M.  le  Dr  Pilla. 

fin  rêsliüié,  lé  climat  de  Madère  offre  plus  qu’aucun  autre  dés  preuves 
théoricjués  ët  pratiques  éii  Sa  faveur,  ët  il  est  impossible,  après  tlil  en¬ 
semble  aussi  imposant,  de  ne  pas  admettre  son  efficacité  sur  les  iübeP- 
culeux.  C’est  dohc  un  devoir  poiif  les  médëëiiis  de  le  conseiller,  de  le 
rècommandër  à  cès  malades,  et  nous  nOtts  applaudissons  de  l’avoir  fait 
connaître  en  Fràiiëë,  oii  Ü  était  généralement  mécohUu. 
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Etiipture  des  lutiiiiues  artérielles  càmmé  causé  d'àbli- 
tërution  artérielle  *  par  le  Dr  Scott; — Oli  a  Vtiûlu  expliquer  certains 
cds  d’oblitération  brusque  des  artères  par  Uiie  rupture  dë- leurs  deux 
ludiques  internés,  lesquelles,  en  se  renversant  Vers  l’axé  du  vaisseau  , 
le  rétréciraient ,  se  gonfleraient  en  s’eilflammant,  et  détermineraient 
la  coagulation  du  sang  sur  leur  stirface  inégale  et  phlogosée.  Les 
choses  se  passeraient  dans  ces  circonstances  comme  à  la  suite  dë  éèr- 
lains  procédés  de  ligathre  d’artères,  dans  lesquels  OU  coüpë  lès  detix 
tdniques  internes  en  serrant  le  fil,  q de  l’on  relirë;erisüilé.  On  Connaît 
les  expériences  de  Jdnes  à  cet  égard  (J  theàlise  oh  the  prokéss  ëmplôyèd 
by  nature  ih  suppressing  liceniorrttttge  from  ilwidetl  and  puilctUrètl  laiteries  » 
p;  1 26- 1 36 ;  Londres,  1810).  Quant  à  la  rupture  Spontanée  des  tüniques 
artérielles,  qui  se  ferait  en  général  au  niveau  des  articulations ,  qtil 
exposent  les  vaisseaux  à  des  tiraillements  brusques  et  énergiques;  dkë 
(  Provincial  medical  journal,  l.  IV,  p.  51  ;  1842)  et  Turner  (  Transactions 
of  thé  médico-chirurgical  Society  of  Edinburgh ,  1820  j  ont  cru  l’avoir  bb- 
servée  dans  un  certain  nombre  de  bas  ;  mais  ces  observations  SOnl  peu 
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concluantes;  la  plupart  se  rapportent  â  des  cas  d’embolie,  et  dans  au¬ 
cune  l’autopsie  n’a  démontré  la  prétendue  rupture  des  tuniques  internes 
comme  cause  d’oblitération. 

M.  Scott  a  fait  une  série  d’expériences  pour  contrôler  cette  doctrine , 
et  il  en  lire  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Lorsque  les  deux  tuniques  internes  des  artères  sont  rompues  sur 
le  cadavre  de  l’homme  ou  d’un  animal,  soit  circulairemenl,  soit  irré¬ 
gulièrement,  dans  divers  points ,  les  bords  des  solutions  de  continuité, 
dans  l’immense  majoriLé  des  cas,  ne  se  renversent  pas  en  dedans,  ils 
restent  au  contraire  de  niveau  avec  la  surface  de  la  tunique  interne. 

2°  Il  en  est  de  même  lorsqu’on  produit  des  lésions  analogues  sur  des 
artères  de  chiens  vivants. 

3°  Dans  ces  conditions,  la  rupture  des  tuniques  artérielles  est  in¬ 
suffisante  pour  produire  la  coagulation  du  sang  et  l’obstruction  de 
l’artère. 

4°  Dans  les  mêmes  circonstances,  il  ne  se  produit  pas  un  épaississe¬ 
ment  inflammatoire  des  tuniques  rompues,  tel  que  la  coagulation  du 
sang  et  l’oblitération  des  vaisseaux  puisse  en  être  la  conséquence. 

Ces  expériences  ne  sont  pas,  on  le  voit,  de  nature  à  confirmer  l’opi¬ 
nion  d’Oke  et  de  Turner.  (  Brilish  and  foreign  médico-chirurgical  review, 
juillet  1859,  p.  215.) 

Désordres  dentaires  [Amauroses  et  affections  diverses  de  l’ap¬ 
pareil  de  la  vision,  sympathiques  de),  par  le  Dr  Hancock.  —  M.  Hancock 
a  observé  plusieurs  cas  d’affections  diverses,  sympathiques  de  désor¬ 
dres  dentaires,  telles  que  le  resserrement  spasmodique  des  mâchoires, 
le  torticolis ,  le  strabisme,  la  chute  de  la  paupière  supérieure,  l'amau¬ 
rose.  De  ces  affections,  ce  sont  celles  qui  ont  pour  siège  l’appareil  de 
la  vision,  et  principalement  l’amaurose,  qu’il  a  eu  occasion  de  rencon¬ 
trer  le  plus  souvent.  Suivant  M.  Hancock ,  ces  sortes  de  cas  peuvent 
sinon  se  distinguer,  du  moins  être  soupçonnés  à  ce  caractère,  qu’ils 
débutent  d’une  manière  soudaine,  sans  avoir  été  précédés  d’aucun  des 
phénomènes  qui  annoncent  ordinairement  l’amaurose,  ni  d’aucun  sym¬ 
ptôme  en  rapport  avec  un  état  de  congestion  ou  d’inflammation  vers 
l’œil,  le  nerf  optique  ou  le  centre  nerveux.  Assez  fréquemment,  d’un 
autre  côté,  les  désordres  dentaires,  point  de  départ  des  accidents  de 
l’appareil  de  la  vision ,  ne  causent  aucune  douleur  aux  malades,  et  il 
est  difficile  alors  de  convaincre  ceux-ci  qu’il  puisse  exister  quelque 
rapport  entre  les  désordres  dont  ils  n’ont  pas  conscience  et  les  phéno¬ 
mènes  morbides  dont  ils  se  plaignent;  ils  se  résignent  par  conséquent 
difficilement  à  une  opération,  sans  gravité  il  est  vrai,  mais  généralement 
redoutée. 

Voici  quelques-uns  des  faits  relatés  par  M.  Hancock  : 

If  cas.  Garçon  de  11  ans,  entré  à  l’hôpital  de  Charing-Cross  le  11 
novembre  1854.  Un  mois  auparavant,  â  sou  réveil,  il  se  trouva  aveugle, 
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quoiqu’il  n’eûl  eu  antérieurement  aucune  affection  des  yeux,  et  qu’il 
eût  toujours  joui  d’une  bonne  vue  jusqu’à  l’heure  de  son  coucher  la 
veille  au  soir.  Après  un  mois  de  traitement  inutile  par  les  purgatifs,  les 
ventouses,  les  vésicatoires,  etc.,  il  se  fil  admettre  à  l’hôpital.  A  ce  mo¬ 
ment,  les  pupilles  étaient  dilatées,  immobiles,  non  influencées  par  l’ac¬ 
tion  de  la  lumière,  qui  n’était  pas  distinguée  de  l’obscurité.  La  sou¬ 
daineté  de  l’invasion,  l’absence  de  tout  symptôme  précurseur,  firent 
penser  que  l’amaurose  était  un  trouble  purement  fonctionnel. 

En  examinant  les  dents,  M.  Hancock  les  trouva  excessivement  serrées 
les  unes  contre  les  autres;  il  soupçonna  que  la  perte  de  la  vue  pouvait 
dépendre  de  cette  disposition  vicieuse. 

Le  17  novembre,  six  molaires  furent  extraites ,  deux  permanentes  et 
quatre  de  première  dentition.  Le  soir  môme,  l’enfant' pouvait  distinguer 
la  lumière  de  l’obscurité,  et,  le  lendemain,  reconnaître  les  objets.  De¬ 
puis  ce  moment,  sa  vue  s’améliora  rapidement,  et  il  sortit  le  28, 
parfaitement  guéri,  sans  avoir  été  soumis  à  aucun  autre  moyen  de 
traitement  que  l’extraction  des  dents,  à  l’exception  de  deux  légers 
laxatifs. 

2e  cas.  Un  homme  de  la  campagne  fut  adressé  à  M.  Hancock  pour 
une  perte  complète  de  la  vue  affectant  l’œil  droit  et  remontant  à  huit 
mois.  Le  début  en  avait  été  subit  et  n’avait  été  précédé  ni  de  douleurs, 
ni  dé  mouches  volantes,  ni  d’étincelles,  bref,  d’aucun  des  symptômes 
avant-coureurs  de  l’amaurose.  Il  ne  pouvait  discerner  le  jour  de  la 
nuit,  les  pupilles  étaient  dilatées  et  immobiles.  Les  divers  traitements 
en  usage  contre  l’amaurose  avaient  été  employés  dans  son  pays ,  mais 
sans  succès.  La  seconde  molaire  supérieure  droite  était  cariée  ;  cette 
dent  fut  extraite,  et  le  malade  se  retira,  annonçant  qu’il  reviendrait  à 
la  consultation  le  surlendemain.  Lorsqu’il  revint,  il  pouvait  distinguer 
les  objets,  quoique  assez  confusément  encore.  Au  bout  de  peu  de  jours, 
il  retourna  guéri  dans  son  village ,  n’ayant  subi  aucun  autre  traitement 
que  l’extraction  de  la  dent  gâtée.  , 

3e  cas.  H.  R....,  âgée  de  29  ans,  fut  admise  à  l’hôpital  royal  ophlhal- 
mique  de  Westminster,  dans  le  service  de  M.  Hancock,  le  3  juillet  1858. 
Cette  femme  était  atteinte  de  strabisme  divergent  depuis  trois  ans,  et, 
depuis  quinze  jours  seulement,  de  chute  de  la  paupière  supérieure 
gauche:  l’œil,  de  ce  côté,  était  complètement  fermé.  L’affection  s’élait 
produite  d’une  manière  soudaine,  sans  aucune  douleur  dans  la  tête 
ou  dans  l’œil.  La  malade  fut  mise  à  l’usage  des  ferrugineux  et  de  quel¬ 
ques  médicaments  apéritifs.  Le  12  juillet,  il  n’y  avait  aucun  change¬ 
ment.  Le  chirurgien  examina  la  bouche,  il  reconnut  que  deux  molaires 
supérieures  gauches  étaient  cariées;  il  en  fit  faire  l’extraction.  Le  14, 
amélioration  de  la  blépharoptose.  Le  16,  ce  symptôme  a  pris  une  sorte 
de  caractère  intermittent.  Le  malin,  l’œil  est  parfaitement  ouvert;  vers 
midi,  la  paupière  S’abaisse  et  ne  peut  se  relever  jusqu’au  soir,  (ôgrains 
de  bisulfate  de  quinine,  deux  fois  par  jour.)  Le  20,  le  ptosis  est  guéri  ; 
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Strabisme  très-amélioré,  pas  asse2  prononcé  désormais  pour  Faire  penser 
â  l’opération.  La  malade  resta  encore  trois  ou  quatre  semaines  dans  la 
maison  et  fut  enfin  renvoyée  guérie.  ( Lnncét ,  janvier  1859.) 

Dlàlictc  (  Nouveaux  cas  d'affections  inflammatoires  ou  tiècrosiquéb 
compliquant  le) ,  par  ie  professeur  ÈtaisisratiÊR. — Les  faits  qui  suivent 
s’ajoutent  â  ceux  que  M.  Fritz  a  précédemment  réunis  dans  une  revue 
critique  publiée  dans  ce  recueil  (février  1&58). 

La  première  observation  est  d'autant  plus  intéressante,  qu’elle  four¬ 
nit  un  nouvel  exemple  de  diabète  d’origine  traumatique.  Il  s’agit  d’un 
jeune  homme  de  18  ans ,  en  pleine  santé,  qui  fit,  en  décembre  1852, 
Une  chute  de  la  hauteur  d’Un  étage;  ii  tomba  sur  les  pieds,  puis  en 
avant  sur  là  face ,  mais  Sans  que  la  léte  hptlflâl  violemment  ie  sol.  11  lie 
perdit  pas  connaissance;;  mais,  dans  là  nuit  suivante,  il  fut  pi-ls  d’une 
soi  F-extrêmement  vive,  qui  persista  ensuite:  c’était  le  début  d’tlli  diabète. 
Pendant  six  semaines,  le  malade  alité  éprouvait  urt  malaisé  doht  il 
rendait  fort  mal  compte.  Bientôt  tous  les  symptômes  du  diabète  apparu¬ 
rent;  le  malade  entra  à  la  Clinique,  en  mai  1855,  dans  un  état  de 
marasme  assez  avancé,  et  mourut  en  novembre  1857. 

Dans  ia  troisième  année  de  son  affection  ,  le  malade  eût  beaucoup  de 
furoncles,  et  plusieurs  abcès  abdominaux  Aux  fesSes,  datas  les  aines,  été. 

—  Üii  diabétique  quitta  l’hôpital  pëhdahl  qdelqüè  temps  pour  Cen¬ 
trer  chez  lui;  se  nourrissant  fort  mal,  ii  rentra  auc  une  mortification 
de  deux  orteils  du  pied  gauche.  Quelques  jours  après ,  survint  uh  éry¬ 
thème,  accompagné  d’un  fort  gonflement  et  de  phlyctônes  sur  le  dos 
du  pied;  je  malade  éprouvait  une  grande  pesànteür  du  pied  et  de  j’efi- 
gourdissement  jusqu'au  mollet,  L’urine,  fortement  chargée  dé  Sucré, 
était  très-abondante,  et  la  soif  très-vive.  Lé  malade  fut  mis  à  uh  ré¬ 
gime  réparateur;  l’élimination  des  parties  mortes  se  fit  vers  le  milieu 
du  dos  du  pied,  et  le  tout  guérit  en  cinq  ou  six  semaines  sans  grande 
perte  de  substance. 

—  Le  troisième  malade  travaillait  dans  Une  raffinerie  de  Sucre;  il 
mourut  d’une  gangrène  pulmonaire  (sans  (ùbefcules).  (Jrcfiw  far  phy- 
siologische  Iieükunde ,  1859,  t*1®  livraison.) 

Sneui's  localisées  aux  paupières  ,  par  M.  de  Giukfe.  p~ 
L’auteur  a  vu  quatre  exemples  très-caractérisés  de  cette  affection  ,  et  il 
l’a  en  outre  rencontrée  à  un  moindre  degré  chez  un  derlain  nombre  de 
sujets.  En  ne  soumettant  les  malades  qu’à  un  examen  superficiel;  il 
semblerait  qu’ils  sont  atteints  de  conjonctivite,  suivie  d’excoriations 
sur  la  face  externe  et  sur  les  bords  des  paupières;  mais  on  remarque 
de  suite  qu’il  n’ÿ  a  aiicunë  proportion  entre  l’irritation  de  la  conjonc¬ 
tive,  qui  est  très-légère,  et  la  sécrétion  abondante  fournie  par  ia  face 
externe  des  paupières.  Celle-ci  est  un  peu  rouge;  surtout  A  la  paU- 


PATHOLOGIE  MÉDICO-CHIKtRGlCALE.  227 

pière  supérieure,  el  recouverte  constamment  d'une  Couche  de  liquide 
qui  ne  dépasse  pas  le  bord  de  l’orbite. 

Chez  un  des  malades,  là  sécrétion  était  si  abondante  qu’elle  reparais¬ 
sait  immédiatement,  lorsqu’on  avait  absorbé  le  liquide  à  l’aide  d’une 
compresse.  Ce  liquide  était  d’abord  limpide,  et  se  troublait  quelque 
temps  après  son  apparition  ;  on  voyait  avec  la  loupe  qu’il  s’échappait 
d’une  foulé  de  petits  orifices,  et  se  réunissait  ensuite  en  petites  goutte¬ 
lettes.  La  conjonctivite,  dans  ces  cas,  est  consécutive  à  l’introduction 
de  la  sueur  dans  la  fente  palpébrale.  Dans  deux  cas,  l’affection  était 
liée  à  une  éphidrose  générale ,  et  la  sueur  des  paupières  apparaissait  au 
moindre  effort  musculaire.  Cette  maladie  est  extrêmement  rebelle.  Les 
lotions  avec  les  dissolutions  de  nitrate  d’argent,  de  sels  de  plomb,  etc; , 
ne  réussissent  qu’à  pallier  l’irritation  de  la  peau  et  à  procurer  la  cica¬ 
trisation  des  Ulcérations;  mais  elles  ti’exëKcent  aucune  influence  sur  la 
sécrétion.  Les  onguents  sont  généralement  nuisibles.  Chez  un  malade, 
des  frictions  avec  de  la  poix  noire  rendirent  de  grands  services;  mais 
c’est  le  traitement  hydrothérapique  qui  paraît  devoir  être  le  plus  effi¬ 
cace.  (Archives  de  Graefc,  t.  IV,  p.  254.  ) 

D««  kystes  lacrymaux  ( daeryops ),  par  M.  Hütin.  —  Bieii  que 
celte  affection  ait  été  déjà  mentionnée  par  fScliitiïdt  en  1803  ,  par  Beer 
en  1817,  el  depuis  par  là  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  d’opli- 
thalhlologié,  elle  est  généralement  peu  Cbnhüè,  èt  les  descriptions  que 
l’on  èrt  donne  ne  sbnt  pas  toujours  très-exactes.  BT.  Hülke,  qui  l’a  ren-' 
contrée;  én  donhe  la  description  suivante,  d’après  ses  Observations  et 
Celles  qu’il  emprunte  à  d’àutrés  buteurs. 

Le  daerjrops  commence  sous  forme  d’iirt  petit  kyste  situé  3  la  partie 
supérieure  el  externe  de  la  paupière  supérieure.  La  peau  glisse  Facilemen  t 
siir  cette  tumëur,  qui  s’étend  dans  l’orbite,  du  cèlé  delà  glande  làcry- 
hùlérSi  l’on  tire  la  paupière  du  côté  du  sourcil,  eh  même  temps  qüë 
l’on  exerce  une  pression  en  dedans  et  en  bas,  bn  voit  apparaître  unè 
grossëur  dense ,  plastique  et  fluctuante,  entre  lè  globe  de  l’œil  et  la  faeë 
interne  de  la  paupière. 

Tant  quë  le  kyste  est  peu  volumineux,  les  mouvements  du  globe  de 
l’cëil  ne  sont  pas  gênés,  triais  ils  sont  plus  ou  moins  entravés  dès  que  le 
daeryops  a  pris  un  certain  développement,  et  surtout  lorsqu’il  s’étend 
en  arrière  et  aü-dessoUs  du  bord  orbitaire;  alors  on  observé  parfois  un 
peu  d'exophthalmie, 

Le  daeryops  présente  ce  caractère  particulier,  qu’il  augmente  rapi¬ 
dement  de  Volume  lorsque  le  malade  pieurë.  On  ne  réussit  presque 
jamais  à  l’extirper  à  l’aide  du  bistouri ,  parce  que  sa  paroi  est  extrême¬ 
ment  minée.;  lorsque  d'ailleurs  la  plaie  se  cicatrise  à  la  Siiile  de  celte 
opération,  là  tüiiiéür  ne  larde  pas  à  Se  former  de  nouveau;  niais  le 
plus  souvent  là  Cicatrisation  ne  se  fait  qu’incomplétemeht ,  il  réste  un 
orifice  fistuleux  très-petit  sur  la  peau  de  la  paupière,  et  cet  orifice  laisse 
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suinter  continuellement  un  liquide  limpide,  qui  n’est  autre  que  la  sé¬ 
crétion  de  la  glande  lacrymale.  Dans  ce  cas,  il  y  a  très-peu  dégon¬ 
flement  de  la  paupière ,  parce  que  le  liquide  s’écoule  sans  cesse  au 
dehors.  . .  , 

Les  kystes  lacrymaux  se  forment  généralement  à  la  suite  d’abcès  ou 
de  plaies  de  la  paupière  supérieure ,  suivis  d’une  longue  suppuration, 
et  négligés  par  le  malade  ou  le  chirurgien.  Ils  commencent  par  l'obli¬ 
tération  de  l’un  ou  de  plusieurs  des  conduits  excréteurs  de  la  glande 
lacrymale,  soit  au  niveau  de  leurs  orifices,,  soit  entre  ces  orifices  et  la 
glande  ;  les  larmes  s’accumulent  alors  dans  le  conduit. excréteur,  entre 
le  point  oblitéré  et  la  glande.  Quelquefois  le  dacryops  n’est  pas  d’origine 
traumatique ,  il  peut  être  congénital;  c’est  ce  que  Schmidt  parait  avoir 
vu  dans  deux  pas. 

Le  traitement  du  dacryops,  qu’il  soit  ou  non  compliqué  de  fistule , 
consiste  à  créer  un  orifice  permanent  au  kyste  sur  la  face  interne 
de  la  paupière-,  lorsque  ce  résultat  est  obtenu,  il  n’est  généralement 
pas  difficile  de  fermer  l’orifice  fistule, ux,  ( Ophthalmic  hospital  reports , 
n°  6  Janvier  1859.) 

ïlhiuoplastie  ( Nouveau  procédé  de),  par  M.  Buscii.  —  Ce  procédé 
n’est  applicable  que  dans  les  cas  de  rhinoplaslie  partielle ,  où  il  s’agit 
de  réparer  les  parties  voisines  du  lobuleetdes  ailes,  Il  consisteà  prendre 
le  lambeau  sur  la  partie  supérieure  du  dos  du  nez,  au  niveau  des  os 
propres  et  des  apophyses  montantes  des  maxillaires  supérieures.  La  peau 
de  celte  région  est  très-extensible,  moins  épaisse,  et  par  conséquent 
plus  facile  à  mouler  sur  les  parties  qu’elle  recouvrira,  que  la  peau  du 
front;  elle  est  en  outre  munie  d’une  couche  de  tissu  sous-cutané  suf¬ 
fisante. 

Le  pédicule  du  lambeau,  au  lieu  d’être  situé  au-dessus  delà  perte 
de  substance,  est  placé  à  son  niveau  et  à  côté  d’elle.  Lorsque  le  lambeau 
est  mis  en  place,  son  bord  supérieur  avoisine  la  surface  dénudée  du  dos 
du  nez  ;  ceLle  surface  bourgeonne,  se  recouvre  d’une  cicatrice,  dont  la 
rélraclion  exerce  sur  le  lambeau  une  traction  de  bas  en  haut.  Il  résulte 
de  là  un  double  avantage:  d’une  part,  le  lambeau  reste  tendu  et  ne  s’en¬ 
fonce  pas  vers  L’intérieur  des.  fosses  nasales,  alors  même  qu’il  n’est  plus 
soutenu  par  la  charpente  du  nez;  d’un, autre  côté,  la  tension  que  subit 
le  lambeau  l’empêche  de  se  boursoufler  et  de  s’hypertrophier,  ainsi, que 
cela  arrive  trop  souvent  à  la  suite  des  opérations  faites  par  la  méthode 
indienne.  ; ,  .  ■ 

Dans  les  cas  ou  la  peau  du  dos  du  nez  serait  insuffisante,  on  prolonge- 
raille  lambeau  sur  le  front.,  et  la  peau  du  front,  plus  résistante  que  le 
reste  du  lambeau,  servirait  très-bien  pour  tailler  les  ailes  du, nez. 

M.  Busch  a  appliqué  deux  fois  son  procédé,  et  le  résultat  a  été  très- 
salisfaisaul.  {Archiv  fur  pathologische  Anatomie,  nouvelle  série,  l.  VI, 

p.  20.) 
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»e  la  coccyodynic , (parlé  professeur  Simpson.  —  Lesavanl  pro¬ 
fesseur  d'Edimbourg  a  rencontré  assez  souvent  célle  affection  chez  des 
femmes,  le  plus  souvent  à  la  suite  d’ünelésion  traumatique  ou  d’un  re¬ 
froidissement  de  la  région  coccygienne.  Elle  est  caraclérisée  par  une 
douleur  qui  siège  au  niveau  du  coccyx,  et  qui  se  manifeste  à  chaque 
mouvement  que  là  malade  exécute  pour  se  lever  ou  pour  S’asseoir  ;  quel¬ 
quefois  aussi  la  souffrance  persiste  même  dans  la  position  assise  ;  beau¬ 
coup  de  malades  sont  obligées  de  ne  s’asseoir  que  sur  l’une  des  lubéro- 
silés  sciatiques,  sur  le  bord  d’une  chaise,  ou  de  se  soutenir  en  partie 
sur  uuemain;  quelques-unes  souffrent  tellemen  t  quand  elles  sont  assises, 
qu’elles  recourent  complètement  à  celle  attitude;  chez  d’autres,  la  dou¬ 
leur  est  surtout  insupportable  pendant  la  marché,  ou  pendant  les  efforls 
de  défécation,  ou  tout  autre  acte  que, nécessite  la  contraction  du  sphinc¬ 
ter  et  du  releveur  de  l’anus  ou  de  l’ischio-coccygien. 

L’intensité  de  la  douleur  est  très-variable;  dans  quelques  cas,  elle  est 
atroce,  sou  vent  elle  persiste  pendant  des  années,  et  les  mouvements  que 
l’on  imprime  au  coccyx  l’exaspèrent  toujours  notablement. 

M.  Simpson  ne  se  rend  pas  un  compte  bien  exact  de  la  nature  de  cette 
affection  ;  mais,  comme  la  douleur  est  surtout  sous  la  dépendance  des 
contractions  des  muscles  qui  s’attachent  au  coccyx  ,  il  a  eu  recours  A  la 
Section  sous-cutanée  de  ces  attaches  musculaires  dans  les  cas  qui  avaient 
résisté  aux  autres  moyens,  el  c’est  la  grande  majorité.  Les  ferrugineux , 
le  zinc,  l’arsenic,  les  toniques,  les  antinévralgiques  elles  antirhuma- 
lismaux,  ont  presque  toujours  échoué;  dans  quelques  cas  seulement  où 
la  douleur  paraissait  tenir  à  une  inflammation  aiguë  de  l’articulation 
sous-coccygienne.,  ies  sangsues,  et  plus  lard  les  révulsifs,  ont  donné  un 
résultat  favorable.  Quanta  l’opération  qu’il  recommande,  elle  est  très- 
simple  ;  on  divise,  suivant  la  méthode  soùs-culanée,  les  attaches  tendi¬ 
neuses  qui  se  fixent  au  coccyx ,  d’abord  sur  les  deux  côtés  ,  puisau  ni¬ 
veau  de  l’os.  Ce  moyen  lui  a  presque  toujours  réussi.  Il  faut  se  servir 
d’un  lénolome  très-fort ,  parce  que  les  tissus  qu’il  faut  traverser  sont 
extrêmement  denses.  (Medical  limes  and  gazette,  2  juillet  1859.) 

Anévrysmes  poplités  ( Nouveaux  faits  relatifs  au,  traitement  des 
—  par  la  flexion  forcée  du  genou),  par  MM.  Moore  et  Paget.  —  Nous 
avons  reproduit  précédemmenl  (voir  p.  96  de  ce  volume)  des  faits  fa¬ 
vorables  à  celte  méthode  de  traitement;  déjà  alors  nous  avons  men¬ 
tionné  quelques  insuccès.  Voici  maintenant  deux  observations  qui;()é- 
monlrenl  que  cette  méthode  a  aussi  ses  dangers. 

Le  malade  de  M.  Moore  portail  un  anévrysme  poplité  d’un  volume 
énorme.  On  mit  le  genou  dans  la  flexion  forcée;  l’anévrysme  s’ouvrit 
dans  l’articulation  ;  mais  on  parvint  heureusement  à  sauver  le  malade 
par  la  ligature  de  l’artère  fémorale. 

Chez  le  sujet ,  âgé  de  30  ans  (homme  robuste),  traité  de  la  même  ma¬ 
nière  par  M.  Paget,  l’anévrysme  dalailde  cinq  semaines,  mois  il  était  très- 
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volumineux.  A  la  suite  de  la  flexion  du  genou,  l’anévrysme  augmenta 
rapidement  de  dimensions,  il  devint  très-douloureux  ;  le  tissu  cellulaire 
s'infiltra  beaucoup.  Les  battements  diminuèrent  cependant  un  peu; 
M.  Paget  se  décida,  après  quelques  jours,  à  lier  l'artère  fémorale;  il 
parait  qu’il  craignait,  sans  en  être  très-sûr,  que  l’anévrysme  ne  se  fût 
rompu.  Les  suites  immédiates  de  l’opération  furent  d’ailleurs  très-favo¬ 
rables. 

On  ne  peut  faire,  à  l’occasion  de  ces  faits,  qu’une  seule  remarque: 
c’est  que,  dans  les  cas  où  la  flexion  a  réussi  ,  l’anévrysme  n’était  pas 
très-volumineux,  tandis  que  chez  les  malades  de  MM.  Moore  et  Paget,  et 
également  dans  quelques  cas  d’insuccès  sans  accident,  il  s’agissait 
d’anévrysmes  de  dimensions  très-considérables.  C’est  donc  une  ques¬ 
tion  qui  reste  à  l’étude.  [Medical  times  and  gazette ,  2  et  16  juillet  1859.) 

Dégénérescence  amyloïde  des  reins  (  Recherches  sur  la  ), 
par  M.  Traube.  —  L’auteur  lire  de  onze  faits  qui  lui  sont  propres  les 
conclusions  suivantes  :  ce  n’est  que  dans  la  dégénérescence  amyloïde  et 
dans  la  cirrhose  des  rëinS  consécutive  à  la  dégénérescence  amyloïdq, 
ou  à  une  néphrite  diffuse  non  suppurée,  qiie  l’urine  présente  les  carac¬ 
tères  suivants  :  transparence  normale,  albumine  en  plus  oü  moins  forte 
proportion,  couleur  jaune  pâle,  densité  inférieure  au  chiffre  normal, 
malgré  la  variabilité  de  la  quantité  d’urine  émise. 

Lorsque  l'urine  présente  ces  caractères,  il  est  très  -probable  que  l’on  a 
affaire  à  tilié;  dégénérescence  amyloïde,  si  le  malade  offre  des  symptô¬ 
mes  de  syphilis  constitutionnelle  ou  une  maladie  scrofuleuse,  chronique 
des  os,  où  encore  une  phthisie  pulmonaire  chronique  ;  Cela  est  surtout 
probable,  lorsque  l’on  peut  s’assurer  que  l’affection  rénale  ne  s’est  déve¬ 
loppée  que  consécutivement  aux  maladies  mentionnées  ci-dessus.  On 
sera  confirmé  dans  cette  supposition  par  l’existence  d’un  gonflement  de 
la  rate,  ou  encore  du  foie,  que  l’on  ne  peut  rapporter  ni  à  une  affec¬ 
tion  paludéenne  ni  à  une  stase  du  sang  veineux ,  et  également  par  la 
présence  d’une  diarrhée  qui  ne  tient  à  aucun  état  organique  appré¬ 
ciable,  par  la  présence  simultanée  d’albumine  et  de  pus  dans  l’urine. 

Lorsque  l’on  constate  en  outre  une  hypertrophie  ou  une  dilatation 
du  ventricule  gauche,  saris  lésions  valvulaires,  on  peut  admettre  que  les 
reins,  ou  au  moins  l’un  de  ces  viscères ,  sont  dégénérés  dans  une  grande 
étendue. 

L’urine  peut  être ,  dans  les  cas  de  dégénérescence  amyloïde  dès  reins, 
très-chargée  d’albumine,  très-dense,  et  très-colorée  par  une  proportion 
exagérée  de  matière  colorante,  lorsque  survient  une  maladie  fébrile 
intercurrente,  ou  lorsqu’il  se  produit  des  altérations  du  pounibn  ou  du 
cœur,  ayant  pour  Conséquence  dé  diminuer  notablement  la  tension  du 
sang  dans  le  système  aortique;  ou  bien  encore  lorsque  i’épithêliùm  des 
reins  subit  une  dégénérescence  graisseuse  éleiidue,  sâ'hs  que  le  malade 
soit  três-épuisé.  (Deuisàlte  Ktuitt ,  noa  t 7  CI  8  J  1899:) 
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Spin»  bifida  ( Guérison  d'un  — par  des  applications  de  collodion) , 
par  M.  Bburbnd.  —  Il  s’agit  d’un  enfant  âgé  de  7  semaines,  robuste , 
portant  un  spina  bifida  à  la  région  lombaire:  la  tumeur  avait  le  Volume 
d’une  petite  orange  ;  elle  était  arrondie  et  non  pédiculéè ,  facilement  ré¬ 
ductible  ;  la  peau  qui  la  recouvrait  était  mince,  transparente,  d’un  roiige 
pâle.  Lorsque  l’on  réduisait  le  liquide,  l’enfant  souffrait  ët  grimabà.it  ; 
on  sentait  alors  facilement  l’orifice  de  communication  avec  le  canal 
vertébral. 

Le  2  juillet,  M.  Behrend  recouvrit  toute  la  tumeur  d’une  couche  de 
collodion  ricihé  (2  de  collodion  poür  1  d’huile  de  ricin).  Quand  la  pelli- 
cülè  fut  bien  Formée,  le  tout  fut  recouvert  de  Coton  et  d’un  emplâtre 
adhésif. 

Le  lendemain, la  tumeur  semblait  avoir  diminué  un  peu;  application 
de  collodion  avec  lin  quart  d’huile  de  ricin. 

Le  7,  le  volume  de  la  tümeur  était  considérablement  réduit.  Oh  appli¬ 
qua  alors  du  collodion  pur.  A  partir  du  8,  Ori  sé  contenta  de  maintenir 
sur  la  poche,  qui  était  déjà  très-petite,  une  lame  de  caoutchouc  fixée  à  . 
l’aide  d’une  bande.  Au  bout  de  trois  semaines,  la  turileUr  avàit  disparu, 
et  la  peau,  épaisse  et  résistante,  était  tendue  au  devant  de  la  perforation 
du  canal  vertébral.  M.  Behrend  retrouva  cet  enfant  dans  le  même  étal 
le  12  octobre;  sa  santé  générale  était  excellente.  Il  esljuste  d’ajouter  que, 
pendant  la  durée  du  traitement,  l’enfant  ayant  présenté  des  symptômes 
encéphaliques,  on  lui  fil  prendre  du  calomel,  qüi  a  peut-être  pu  contri¬ 
buer  à  la  guérison  du  spina  bifida.  ( Journal  fur  Kinderkranklieiten, 
t.  XXXI,  p.  400.) 

Embryotomie  (  nouveau  procédé  ) ,  par  le  profésSëllr  Lut*,  bàhâ 
les  présentations  de  l’épaule  avec  procidënce  du  brtis  ,  il  arrive  trop 
souvent  que  la  version  n’est  plus  possible.  Les  diverses  ressources  qui 
restent  dans  ces  cas  difficiles  sdht  présque  toutes  des  modifications 
de  l’embryotomie.  Ort  sait  qüë  l’on  a  souvent  amputé  ou  arraché  le  bras, 
pratique  justement  abandonnée  comme  inutile  et  inefficace.  51.  Lévy 
pense  cependant  que  l’amputation  de  l’extrémité  prolàbéé  pourra  rendre 
dé  grands  services;  mais  ce  neséracju’à  la  condition  d’enlever  en  même 
temps  l’omoplate.  On  diminue  ainsi  considérablement  lé  diamètre  bis- 
acromial  ,  on  sé  crée  suffisamment  d’espace  pour  pouvoir  introduire  la 
main,  et  l’Oh  évité  les  dangers  qu’entraînent  pour  la  mère  les  esquilles, 
les  bords  tranchants  dés  os  divisés  4  â  la  suite  de  l’embryotomie. 

Voici  comment  M.LeVÿ  exécuté  Cette  opération  :  oh  attiré  le  brCS  for¬ 
tement  de  haut  en  bas,  de  façon  à  éloigner  du  thorax  lé  bord  (ïintèrhe 
ou  externe)  dé  d’omoplate  ;  cët:  écartement  est  facile  à  recoHrihltre  à 
paide  du  doigt  â  travers  les  parties  molles.  O11  fait  âloi'S  fixer  le  bras 
dans  cétté  position  par  un  âidè,  él  on  fait  glisser  les  ciséàux  de  Shiel- 
lië  sur  les  doigts  de  la  mai!»  gauche  ;' placés  sur  lé*  bord  dti  scaptllum; 
jUsqü’à  cet  os.  Oh  COIIpedes  parties  molles  le  Idiig  du  rebord  osSëu'jf's 
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l'instrument  est  couvert  par  l’omophUe,  et  on  le  fait  pénétrer  à  petits 
coups  entre  le  muscle  sous-scapulaire  et  le  grand  dentelé,  en  impri¬ 
mant  au  bras  des  mouvements  dans  différents  sens ,  pour  pouvoir  agir 
librement.  On  parvient  ainsi  à  détacher  suffisamment  le  scapulum  du 
tronc,  que  l’on  précise  pour  faire  pénétrer  les  doigts  jusqu’au  bord  op¬ 
posé  et  opérer  la  section  des  parties  molles  é  ce  niveau  en  toute  sécu¬ 
rité.  Il  est  alors  facile  de  détacher  finalement  la  clavicule. 

M.  Levy  a  pratiqué  deux  fois  son  opération,  pour  extraire  ensuite  le 
fœtus  par  les  pieds,  après  avoir  fait  la  version  podalique.  Dans  un  troi¬ 
sième  cas,  les  côtes  étaient  tellement  bandées  par  l’enclavement  du 
fœtus ,  que  la  main  éprouvait  la  plus  grande  difficulté  pour  avancer. 
Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  M.  Levy  eut  recours  à  la  section 
sous-culanée  des  côtes;  dès  lors  la  main  put  pénétrer  sans  peine.  Le 
D'  Raon  a  eu  recours  à  la  même  opération  avec  succès  dans  un  cas 
d’embryotomie,  et  M.  Levy  parle  enfin  d’un  médecin  norvégien  qui  l’a 
exécutée  sans  trop  savoir  ce  qu’il  faisait,  et  qui  réussit  ensuite  facile¬ 
ment  à  faire  la  version  sur  les  pieds.  (Bibüothek  far  Laeger,  l.  X,  p.  431, 
et  Schmidl's  Jahrbllcher,  t.  Cil,  p.  58.) 

MATIÈRE  MÉDICALE  ET  THÉRAPEUTIQUE. 

Ellébores  (  Recherches  sur  la  composition  et  l’action  des  ) ,  par  le 
professeur  Schroff.  —  M.  Schroff  s’est  livré  à  des  recherches  étendues 
sur  quatre  espèces  d’ellébore;  ce  sont  les  suivantes  :  heUcborus  niger, 
viridis ,  orientalis,  et  fœtidus.  La  première  de  ces  espèces  est  la  seule  qui 
soit  admise  dans  notre  Codex.  Relativement  à  celle  espèce  ,  M.  Schroff 
déduit  les  conclusions  suivantes  de  ses  expériences  faites  soit  sur  des 
lapins,  soit  sur  l’homme  sain  ou  malade. 

La  racine  de  l’ellébore  noir  est  inodore,  presque  insipide;  elle  ne 
renferme  aucun  principe  volatil  actif:  ce  qui  le  prouve,  c’est  que  la 
racine  fraîche  n’est  pas  plus  active  que  la  racine  desséchée. 

Cette  racine  est  peu  active  ;  2  à  8  grammes  de  la  racine  fraîche  et  2  à 
4  grammes  de  la  racine  desséchée  sont  parfaitement  supportés  par  des 
lapins,  et  il  en  est  de  même  de  l’extrait  aqueux  ou  élhéré  à  la  dose  de 
1  à  4  grammes  ;  dans  lés  cas  où  on  a  observé  quelque  effet  appréciable, 
il  était  toujours  très-fugace.  L’extrait  alcoolique  de  la  racine  recueillie 
au  mois  de  mai  est  le  plus  actif.  Chez  l’homme,  les  extraits  aqueux 
(25  centigrammes  à  1  gr.  50),  alcoolique  et  élhéré  (25  à  75  cenligr.), 
ne  produisent  pas  d’effet  remarquable.  Les  feuilles  ne  sont  pas  plus 
actives  que  la  racine. 

La  racine  recueillie  au  mois  de  mai  est  la  plus  active;  après  elle, 
vient  celle  que  l’on  récolte  en  juin. 

Les  effets  de  l’ellébore  se  cumulent  manifestement:  en  employant 
des  doses  progressivement  croissantes  chez  des  lapins,  on  observe  un 
amaigrissement  de  plus  en  plus  prononcé,  malgré  la  conservation  de 
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l'appétit,  et  enfin  la  mort.  Chez  les  malades  auxquels  M.  Schoff  a  fait 
prendre  les  divers  extraits,  il  n’a  remarqué  aucun  effet  dans  les  pre¬ 
miers  jours;  mais  leur  action  ne  tarda  pas  à  se  prononcer  après  les 
premières  doses  et  à  s’accroître  après  chaque  nouvelle  administration 
du  médicament.  A  cet  égard  donc,  l’ellébore  noir  a  de  l’analogie  avec 
la  digitale,  lecolchique,  la  strychnine,  etc. 

Les  effets  physiologiques  de  l’ellébore  doivent  être  rapportés  à  un 
principe  narcotique  et  à  un  principe  âcre;  ils  peuvent  être  divisés  à 
cet  égard  en  deux  catégories:  ce  sont  d’une  part  les  suivantes  :  pesan¬ 
teur  de  tête,  vertiges;  bourdonnements  et  tintements  dans  les  oreilles, 
dilatation  des  pupilles,  sommeil  lourd  ou  agité  troublé  par  des  rêves, 
ralentissement  du  pouls,  lassitude,  anxiété,  etc.  Tous  ces  symptômes 
sont  dus  sans  doute  à  un  principe  narcotique.  L’autre  série  dé  sym¬ 
ptômes,  qui  parait  être  sous  l’influence  d’un  principe  âcre  ,  est  résumé 
en  ces  termes  par  M.  Schroff  :  parfois  augmentation  de  la  sécrétion 
salivaire  et  urinaire,  vomissements,  douleurs  stomacales  et  intestinales, 
diarrhée,  qui  est  cependant  un  phénomène  exceptionnel.  Toutefois  l’ac¬ 
tion  du  principe  âcre  de  l’ellébore  n’est  pas  de  beaucoup  aussi  éner¬ 
gique  que  celle  des  aconits,  et  ce  qui  le  prouve  déjà,  c’est  que  la  poudre 
de  racine  d’ellébore  appliquée  sur  la  peau  ne  produit  nullement  les 
effets  irritants  qu’on  lui  attribue  généralement. 

M.  Schroff  n’a  pas  trouvé  non  plus  que  l’ellébore  noir  possède  les 
propriétés  drastiques  admises  par  la  plupart  des  auteurs;  il  ne  l’a 
rencontré  dans  aucune  de  ses  expériences,  soit  chez  les  animaux ,  soit 
chez  l’homme  sain.  Chez  l’homme  malade,  il  n’a  observé  la  diarrhée 
qü’exceplionriellement  ;  le  plus  souvent,  il  a  au  contraire  vu  la  con¬ 
stipation;  par  contre,  il  a  noté  très-souvent  du  malaise,  du  dégoût  pour 
les  aliments,  des  nausées,  et  même  des  vomissements. 

Dans  les  cas  où  l’ellébore  entraîne  la  mort,  celle-ci  parait  être  due  à 
la  paralysie  du  cœur,  que  l’on  peut  rapporter  à  Faction  des  principes 
actifs  sur  le  système  nerveux  ganglionnaire  par  l’intermédiaire  du  sang. 
M.  Schroff  a  remarqué  que  l’excitabilité  du  cœur,  de  l’estomac  et  de 
l’intestin  grêle,  s'éteignait  très -rapidement  après  la  mort. 

Dans  aucun  cas,  l’ellébore  hoir  n’a  produit,  comme  on  l’admet  en 
général,  une  inflammation  gastro-intestinale.  Dans  les  cas  où  l’empoi¬ 
sonnement  chronique  avait  entraîné  la  mort,  l’estomac  et  l’intestin 
étaient  même  le  siège  d’une  anémie  remarquable,  et  même,  dans  les 
cas  d’intoxication  aigue,  ces  viscères  ne  présentaient  jamais  les  carac¬ 
tères  anatomiques  de  l’inflammation. 

L’extrait  aqueux  est  moins  actif  que  l’extrait  alcoolique;  il  contient 
surtout  le  principe  narcotique,  tandis  que  l’extrait  alcoolique  contient 
également  le  principe  âcre. 

Les  propriétés  des  ellébores  vert  et  oriental  ne  diffèrent  guère  de 
celles  de  l’ellébofe  noir  que  par  une  intensité  d’action  beaucoup  supé¬ 
rieure.  L’ellébore  orientai  est  moins  énergique  que  les  deux  premières 
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espèces  et  plus  actif  que  la  dernière.  (Prager  Fiertcljahrschrift ,  1859, 
l.  II,  p.  49.) 

Coca  (Sur  les  propriétés  hygiénique?  et  médicales  île  la),  par  M.  Moh- 
tecazza.  —  La  coca  esl  composée  de  feuilles -desséchées  de  Veryihroxy- 
liim  coca,  Lam.  (famille  des  érylhroxyjacées),  qui  croit  en  grande 
abondance  dans  les  Andes  du  Pérou,  à  Bolivia,  etc,  L,es  habitants  de 
l’Amérique  Méridionale  la  mâchent  en  grande  quantité ,  et  c’est  un  des 
articles  importants  de  l’industrie  de  ces  contrées;  C'est  peut-être  grâce 
à  cet  usage  que  la  coca  n’est  pas  employée  en  Europe;  M.  Mohtégazza 
croit  qug  c'est  à  tort,  et  il 'attribue  à  cette  substance  des  propriétés  thé¬ 
rapeutiques  énergiques.  Ses  effets  physiologiques  seraient  les  sui¬ 
vants  : 

Elle  stimule  l’estomac  et  facilite  la  digestion  ;  à  fortes  doses,  elle 
augmente  la  chaleur  animale  et  accélère  le  pouls  et  la  respiration; 
elle  produit  une  légère  constipation  ;  à  faible  dose  (de  2  â  8  grammes), 
elle  stimule  le  système  nerveux  et  rend  l’organisme  capable  de  résister 
longtemps  à  la  fatigue  ;  à  doses  plus  élevées,  elle  produises. hallucina¬ 
tions et  le  délire;  elle  engendre  ainsi  les  rêves  (fantasmagbria)  les  plus 
agréables,  sans  que  l’énergie  nerveuse  reste  déprimée  consécutivement. 
Enfin  elle  diminue  probablement  quelques  sécrétions; 

Par  son  action  à  la  dois  calmante  et  stimulante  sur  l’estomac,  la 
coça  est  indiquée  dans  les  mêmes  cas  d’aîfeclions  de  ce  viscère  que  le 
colunibo.  On  en  fait  une  excellente  poudre  dentifrice  ;  elle  rend  des 
services  comme  antispasmodique  dans  un  grand  nombre  de  maladies 
nerveuses,  et  elle  est  surtout  utile  dans  la  spermatorrhée  et  dans  la 
débilité  des  fonctions  génératrices. 

On  emploie  les  feuilles  de  coca  elles-mêmes  en  une  infusion  ou  une 
teinture.  ( British  and  foreigu  médico-chirurgical  review,  ; juillet  1859.) 

Intoxication  alcoolique  chronique  (Nouveau  traitement 
de  l'),  par  M.  Mabcet  ,  médecin  à  l’hôpital  de  Westminster.— M.  Marcel 
annonce  que  l’oxyde  de  zipc  exerce  une  action  des  plus  favorables  sur 
les  symptômes  nerveux  de  l’alcoolisme  chronique.  Ses  expériences  ont 
été  faites  chez  27  malades.  Il  administre  l’oxyde  de  zinc  en  poudre,  à 
la  dose  de  10  centigrammes  deux  fois  par  jdpiYyne  heure  après  les  re¬ 
pas,  et  il  augmente généralement  la  dose  de  10  centigrammes,  tous  les 
trois  jours,  jusqu’à  ce  que  le  malade  prenne  30  ou  40  cenjigrpmmes 
d’oxyde  par  jour. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  il: a  vu  des  malades  recouvrer  le 
sqmmeil,  lp^remblement  dp  tronc  et  des  extrémités  cesser,'  ainsi  que  la 
céphalalgie,  les  vertiges,  les  hallucinations  ,  etç.,  e|  la  guérison  était 
généralement  assurée  après  trojs  à  six  semaines.  Un  des  symptômes  dont 
il  était  généralement  très-difficile,  de.tripm'pher,  c’était  la , grande  fai¬ 
blesse  dont  içs  malades  se  plaignaient  'presque,  toujours,  et  il  pei;sjs(é: 
souvent  longtemps  après  la  disparition  des  autres  troubles. 
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M,  Marcel  a  remarqué  qüe  l’alcoolisme  chronique  s’accompagnait 
souvent  de  bronchite  ét  de  rhumatisme  ;  dans  les  cas  de  ce  genre,  les 
effets  de  l’oxyde  de  zihc  étaient  moins  prononcés,  ët  plus  d’une  fois  les 
désordres  nerveux  cédèrent  sans  que  l'affection  intercurrente  eût  été 
modifiée.  Au  moment  où  M.  Marcèt  publiait  ses  expériences,  elles 
avaient  donné  les  résultats  suivants  :  6  malades  restaient  en  traite¬ 
ment,  15  étaient  sortis  guéris;  chez  4,  on  n’avâit  obtenu  qu’une  amé¬ 
lioration  plus  ou  moins  pronohcée;  2  malades  aussi  cessèrent  de  suivre 
le  traitement  après  uheou  deux  visites.  {Lancet. ,  2  avril  1859.) 


BULLETIN. 


TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

K.  Académie  de  Médecine. 

Goutte  e|.  rhumatisme,  r-  Sarcops  mutans.  —  État  mental  dans  la  chorée;  — 
Interdiction.  —  Injections  médicamenteuses  sous- cutanées.  ,  Élection,  -r*. 

Affectipns  utérines. 

Séance  du  21  juin.  M.  Bopiliaud  dottne  lectüré  d’tih  rapport  sur  un 
mémoire  ayant  pour  litre  :  Traitement  de  la  goutte  et  des  rhümdtismës , 
par  M.  Le  Calvé. 

Le  traitement  proposé  par  M.  Le  Calvé  consiste  principalement  en  un 
sirop  et  un  topique. 

Voici  son  sirop  : 


Extrait  alcoolique  d’aconit, .  .  ....  J 

—  de  digitale.  .  .  ...  >  îâ  50  centigrammes. 

—  de  menthe  poivrée.  ) 

Extrait  aqueux  de  persicàire .  1  gramme. 

Eau  distillée ,  q.  s.  pour  dissoudré. 

Sirop  de  gomme. . .  '  300  grammes. 


En  prendre  une  cuillerée  à  café  je  matin,  upe  à  midi  et  une  le  soir, 
dans  un  verre  d’eau  gommée; 

Formule  du  topique  : 

Teinture  de  lierrè  terrestre. . ) 

—  de  scille .  &  100  grammes. 

de  menthe  poivrée. . ) 

—  de  belladone .  60  grammes. 

On  enveloppe  lés  parties  affectées  d’une  compressé  imbibée  dii’tÔ- 
pique. 

SuivanL  M.  Le  Calvé,  la  goutté  el‘, le  rhumatisme  sont  deux  maladies 
de  même  nature,  qui  se  confondent  souvent  potir  n’en  former  qu’une 
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seule,  el  qui  guérissent  par  le  même  traitement  peu  modifié.  Elles  ne 
sont  que  deux  variétés  de  la  même  espèce;  pour  en  avoir  raison,  il 
faut  faire  marcher  de  front  le  traitement  interne,  qui  attaque  l’élément 
goutteux  ou  rhumatismal,  et  le  traitement  externe,  qui  n’a  pour  but 
que  de  calmer  l’élément  douleur  et  de  faire  disparaître  le  gonflement 
et  l’œdème. 

M.  le  rapporteur  entretient  ensuite  l’Académie  de  la  médication  anti¬ 
phlogistique,  qu’il  a  adoptée  depuis  plus  de  vingt-cinq  ans,  et  qu’il 
croit  èlre  eu  rapport  avec  la  nature  phlegmasique  delà  double  ma¬ 
ladie  en  question.  Il  termine  en  proposant,  pour  conclusion  ,  de  dépo¬ 
ser  avec  bienveillance  le  travail  de  M.  Le  Catvé  dans  les  archives,  et 
d’adresser  à  l’auteur  une  lettre  de  remerclments.  (Adopté.) 

—  M.  Reynal  lit,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  le  Dr  Lanquelin  ,  une 
noie  intitulée  Maladie  parasitaire  des  oiseaux  de  basse-cour,  transmis¬ 
sible  à  l’homme  et  au  cheval.  Celte  note  se  termine  par  les  conclusions 
suivantes  : 

1°  Il  existe  chez  les  poules  une  maladie  culanée  déterminée  par  un 
sarcopte  particulier,  le  sarcops  mutans ; 

2"  Celte  maladie  ressemble  par  ses  symptômes  et  sa  marche  à  la  gale 
de  l’homme  et  des  animaux; 

3°  Elle  se  transmet  de  la  volaille  à  la  volaille  par  la  cohabitation ,  el 
par  l’intermédiaire  du  sarcops  mutans; 

4°  Elle  se  transmet  également  au  cheval  et  aux  autres  animaux  do¬ 
mestiques. 

Séance  du  h  juillet.  M.  Blache,  au  nom  d’une  commission  dont  il  fait 
partie  avec  MM.  Ferrus  et  Baillarger,  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  de 
M.  Marcé,  intitulé  :  De  l’État  mental  dans  la  chorée.  Ce  travail  est  fondé 
sur  57  observations.  Parmi  ces  57  malades,  l’auteur  en  compte  21  qui 
n’ont  jamais  offert  la  moindre  perturbation  dans  leur  état  moral  et  in¬ 
tellectuel.  Celte  proportion,  dont  il  s’étonne,  serait  beaucoup  plus 
grande  encore,  dit  M.  Blache,  si  l’auteur  avait  pris  ses  observations  à 
l’hôpital  des  Enfants,  au  lieu  de  les  recueillir  à  Bicêtre  et  à  la  Salpêtrière. 

Parmi  les  troubles  de  l’état  mental  chez  les  choréiques,  M.  Marcé 
mentionne  d’abord  ;  1°  des  troubles  de  la  sensibilité  morale ,  consistant 
en  un  changement  notable  du  caractère ,  lequel  devient  bizarre  et  iras¬ 
cible,  el  offre  une  tendance  irrésistible  à  la  gaieié  et  surtout  à  la  tris¬ 
tesse;  2°  des  troubles  de  l’intelligence,  caractérisés  par  la  diminution 
de  la  mémoire,  de  la  mobilité  dans  les  idées,  et  l’impossibilité  de  fixer 
l’allenlion.  M.  Blache  souscrit  pleinement  à  ces  deux  premières  conclu¬ 
sions.  Presque  tous  les  auteurs  sont  arrivés  à  formuler  à  peu  près  dans 
les  mêmes  termes  leurs  observations  sur  ce  sujet.  M.  Marcé  a  le  mérite 
d’avoir  insisté  sur  ces  faits,  plus  qu’on  ne  l’avait  fait  jusqu’ici ,  de  les 
avoir  décrits  avec  une  grande  lucidité  après  les  avoir  classés  méthodi¬ 
quement,  de  manière  qu’on  puisse  rapporter  A  chaque  faculté  de  l’in- 
lelli'tjêrihe  tes  lésions  qui  lui  sont  propres. 
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M.  Blache  pense,  du  reste,  que  ces  désordres  intellectuels  et  moraux 
se  rattachent  moins  à  la  chorée  elle-même  qu’à  l’hystérie  qui  la  com¬ 
plique  ou  à  l'idiosyncrasie  du  sujet,  qui  domine  la  maladie  et  en  altère 
la  physionomie;  toutefois  lés' chorées  qui  persistent  pendant  long¬ 
temps,  et  qui  surviennent  à  un  âge  où  l’intelligence  est  dans  toute  l’ac¬ 
tivité  de  son  développement,  peuvent  lui  être  très-nuisibles,  non  pas 
en  la  frappant  directement  de  paralysie  ou  de  perversion,  mais  en 
imprimant  une  déviation  anormale  aux  instruments  qui  sont  indis¬ 
pensables  au  libre  épanouissement  de  ses  facultés.  C’est  pourquoi  les 
chorées  qui  affectent  les  muscles  de  la  langue,  des  cordes  vocales  ou 
des  globes  oculaires,  sont  plus  graves  que  les  chorées  limitées  au  sys¬ 
tème  locomoteur. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail ,  M.  Marcé  décrit  un  état  mental 
non  observé  jusqu’ici ,  et  qu’il  résume  ainsi  : 

Après  les  troubles  de  la  sensibilité  et  de  l’intelligence  mentionnés 
précédemment,  on  observe  :  1°  des  hallucinations  ;  2°  le  délire  ma¬ 
niaque,  qui  peut  se  montrer  dès  le  début  de  la  chorée.  Il  en  résulte 
alors  un  état  fort  grave,  qui ,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas ,  amène  la 
mort  au  milieu  de  formidables  accidents  ataxiques,  et,  même  dans  les 
cas  heureux,  laisse  souvent  après  lui  divers  troubles  intellectuels  de 
durée  variable. 

M.  Blache  est  d’avis  que  M.  Marcé  a  trop  accordé  à  la  chorée  et  pas 
assez  aux  autres  circonstances  concomitantes,  et  en  particulier  à  l’in¬ 
fluence  des  troubles  de  la  menstruation,  dans  la  production  des  hallu¬ 
cinations.  Les  hallucinations  observées  par  M.  Marcé  sont  loin  d’être 
identiques  à  celles  des  aliénés;  elles  n’ont  lieu  que  dans  l’état  inter¬ 
médiaire  à  la  veille  et  au  sommeil ,  et  n’ont  rien  de  grave  et  d’in¬ 
quiétant. 

Quant  à  la  complication  de  la  manie ,  il  résulte  de  l’analyse  des  ob¬ 
servations  contenues  dans  la  dernière  partie  du  travail  de  M.  Marcé 
qu’une  seule  fois  sur  quatre ,  le  délire  n’a  pu  être  en  effet  attribué  à 
aucune  autre  cause  qu’à  la  chorée,  mais  que,  dans  les  trois  autres,  il  a 
pu  dépendre  d’autres  causes  coïncidentes.  Aussi  ,M.  Blache  conclut-il 
en  disant  que  le  délire  maniaque  se  manifesté  très-rarement  dans  les 
chorées  simples ,  exemptes  de  toute  complication  ;  que  quelquefois  il 
est  le  phénomène  essentiel  de  la  maladie,  la  chorée  ne  survenant  que 
plus  lard  comme  phénomène  secondaire  ;  que  d’autres  fois  il  se  déve¬ 
loppe  sous  l’influence  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu,  d’une  ménin¬ 
gite  ou  d’une  congestion  cérébrale  ;  mais,  quelle  que  soit  sa  cause  im¬ 
médiate,  il  entraîne  presque  toujours  la  mort  des  malades. 

La  commission  propose,  comme  conclusion,  de  renvoyer  le  travail 
de  M.  Marcé  au  conseil  de  publication ,  et  d’adresser  des  remerclments 
à  l’auteur. 

Sur  la  proposition  de  M.  Trousseau ,  la  discussion  de  ce  rapport  est 
renvoyée  à  quinzaine. 
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Séance  (lu  12  juillet.  M,  H.  de  Castelnau  commence  la  lecture  , d’un 
mémoire  intitulé  Remarques  sur  l'interdiction. 

—  M.  Béhier  lit  un  mémoire  sur  le  traitement  des  névralgies  et  d’autres 
affections  par  les  injections  médicamenteuses  sous-cutanées.  L’honneur 
de  cette  méthode  revient  à  M.  Wood  (d’Édimhourg) ,  qui  commença  à 
l’employer  en  1853.  Elle  a  été  employée  depuis  par  plusieurs  confrères 
de  11.  Woocj  i  MM.  James  Oliver,  Bonnar,  Charles  Hunter  et  B.  Bell.' 
11.  Béhier  a  pratiqué,  à  son  tour,  ces  injections,  en  se  servant  de  la  se¬ 
ringue  inventée  par  Pravaz  pour  les  injections  de  perchlorure  de  fer. 
La  petite  seringue  est  accompagnée  de  deux  trois-quarts  de  taille  dif¬ 
férente.  Le  trois-quarts  que  l’on  choisit,  une  fois  introduit  avec  sa  ca¬ 
nule  sur  le  nerf  lui-même ,  s’il  est  possible ,  ou  dans  tout  autre  point 
du  corps,  on  retire  le  trois-quarts,  et  sur  la  canule  restée  dans  les  tissus 
on  visse  le  petit  corps  de  seringue;  chaque,  quart  de  tour  de  piston, 
qui  est  à  vis,  donne  issue  à  une  goutte  de  liquide;  la  canule  en  con¬ 
tient  de  4  à  6  gouttes. 

Ce  liquide  a  été,  dans  30  cas,  une  solution  de  sulfate  d’atropine, 
d’abord  dans  la  proportion  de  0  gr.  20  pour  30  gt\  d’eau  distillée. 
II.  J.  Béhier  a  donc  injecté ,  à  chaq'ue  quart  de  révolution,  1  dixième  et 
demi  environ  de  sulfate  d’atropine  ;  il  s’est  arrêté  définitivement  à  une 
dissolution  de  sulfate  d’atropine  dans  la  proportion  de  30  centigrammes 
pour  30  grammes  d’eau  distillée,  ce  qui  donne  exactement  2  dixièmes 
de  milligramme  de  sel  pour  chaque  goutte. 

61  malades  ont  été  soumis  à  ce  mode  de  traitement;  ils  étaient  af¬ 
fectés  des  maladies  suivantes  : 

NévPalgiës  sciatiques,  18 

intercostales  saris  complication,  9 

—  chez  les  phthisiques,  2 

compliquées  de  phénomènes  lotit  à  fait 
bizarres,  1 

brachiales;  1 

faciales ,  1 

Pleurodynies,  4 

Douleurs  musculaires  rhumatoïdes.  Il 

Contusions,  2 

Douleurs  sympathiques  d’un  canCer  utérin,  1 

Cette  première  catégorie  de  53  malades  a  été  Smimise  aux  Injections 
avec  le  sulfate  d'atropine.  Chez  les  7  autres,  des  injections  ont  été  faites 
avec  le  sulfate  de  strychnine  dans  les  mêmes  proportions  que  le  sülfâle 
d’atropine;  c’était  des 

Paraplégies  consécutives  à  une  angine  couenneusë,  2 
de  la  jairibë  gauche,  liée  peut-être  a  une 
affection  névralgique,  1 

Hémiplégies,  suites  d’hémorrhagies  Cérébrales;!  2 

Paralysie  du  bras,  suite  de  compression ,  1 
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Enfin  une  solution  de  chlorhydrate  de  morphine  fut  injectée  dans  un 
cas  de  colique  de  plomb  légère.  Dans  tous  ces  cas,  l’effet  du  médicament 
a  été  constant  et  très-marqué  *  avec  des  résultats  définitifs  très-nette¬ 
ment  caractérisés  à  l’hôpital ,  moins  bieh  constatés  pour  les  malades 
traités  à  la  consultation  et  qui  ne  sont  pas  revenus! 

—  M.  Béhier  résume  en  ces  termes  les  résultats  de  ces  injections  : 
Si  nous  réunissons  les  exemples  des  deux  catégories  que  nous  venons 
de  passer  en  revue ,  nous  voyons  que  ,  chez  53  malades ,  les  injections 
de  sulfate  d’atropine  faites  au  niveau  du  point  douloureux ,  quel  qu’il 
fût*  ont  toujours  été  efficaces  pour  Calmer  les  douleurs  nerveuses ,  et 
elles  les  ont  toujours  guéries  dans  les  cas  où  elles  ont  été  suffisamment 
répétées ,  c’est-à-dire  dans  31  cas  sur  53.  Dans  les  22 autres*  la  guéri¬ 
son  était  réellement  très-avancée  quand  les  malades  furent  perdus  de 
vue.  Sur  2  malades*  les  injections  de  chlorhydrate  de  morphine,  répé¬ 
tées  pendant  plusieurs  jours  à  la  dose  assez  élevée  de  24  à  30  gouttes  par 
injection  ,  ont  des  résultats  moins  satisfaisants ,  et  le  sulfate  d’alropihe 
a  dû  être  repris. 

Chez  tous  les  malades,  les  signes  de  l’intoxication  atropique ont  été 
constatés*  et  les  accidents  combattus  avec  succès  par  l’opium  sous  forme 
d’extrait  ou  de  sirop  diacode.  Ces  observations  confirment,  à  ce  point 
de  vue  *  celles  de  Giacomini,  de  M.  Cazin ,  et  de  M,  Bayle,  sur  l’antago¬ 
nisme  de  la  belladone  et  de  l’opium. 

Les  injections  sous-cutanées*  tout  en  agissant  plus  sûrement  et  plus 
vite  que  toutes  les  autres  méthodes,  même  que  la  méthode  endermique, 
sont  bien  moins  douloureuses  que  les  vésicatoires  et  que  les  cautérisa¬ 
tions,  et  n’offrent  aucun  inconvénient. 

Jamais  ces  injections  ii’ont  dohné  lieu  à  des  accidents  locaux;  pour 
qu’elles  soient  efficaces ,  il  faut  d’ailleurs  qu’elles  soient  faites  au  point 
douloureux  même. 

—  M.  Tardieu  est  nommé  membre  titulaire  dans  la  section  d’hygiène, 
de  médecine  légale  et  de  police  médicale*  par  62  suffrages  *  contre  2 
donnés  à  M.  Duchesne,et  1  à  MM.  Boudin*  Réveil  et  Béctjuerelv 

Séance  du  19  juillet.  M.  le  Dr  Combe  lit  une  note  sur  un  moyen  des¬ 
tiné  à  donner  aux  médicaments  destinés  à  agir  sur  lé  col  de  l’utérus 
une, forme  telle  que  les  malades  puissent  eil  fixer  facilement  l’applica¬ 
tion  elle-même; 

—  M;  Depaul  donne  lecture;  au  nom  de  M.  Becquerel ,  du  résumé  d’un 
mémoire  intitulé  Recherches  sur  les  causes  des  pMegthasies  chroniques  de 
l'utérus  j  la  nature  dé  l'état  morbide  général  qui  les  accompagne ,  et  le  trai¬ 
tement  qui  leur  convient.  Suivant  l’auteur,  ces  affections  déterminent*  lors¬ 
qu’elles  onlduré  quelque  temps:et  avec  une  certaine  intensité,  une  anémie 
Irèsrcaraclérisée,  qui  se  traduit  par  un  état  morbide  général  lotit  spé¬ 
cial.  Leurs  causes*  toutes  locales  *  sont  les  avortements,  les  accouche¬ 
ments,  surtout  lorsqu’ils  sont  laborieux;  les  excès  de  cb'tl *  purloùt 
quand  d'utérus  est  naturellement  peu  élevé  )  la: propagation  au  dol  d!iine 
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vaginite  aiguë  ou  chronique;  les  congestions  sanguines  répétées,  dues  à 
une  insuffisance  de  la  menstruation  ou  à  une  aménorrhée  habituelle. 

Pour  le  traitement  des  phlegmasies  chroniques  de  l’utérus,  M. Bec¬ 
querel  recommande  l’emploi  du  tannin  pur  ou  en  solution  concentrée  , 
accompagné  d’injections  d’eau  fraîche. 

—  L’ordre  du  jour  appelle  la  discussion  du  rapport  de  M.  Blache , 
relatif  à  V état  mental  dans  la  chorée. 

M.  Trousseau  regrette  qu’à  la  place  de  l’expression  générique  de 
chorée,  M.  Blache  et  M.  Marcé  n’aient  pas  employé  le  terme  plus  précis 
de  danse  de  Saint-Guy;  s’il  avait  donné  la  préférence  à  cette  dernière 
expression ,  M.  Marcé  n’aurait  pas  compris  dans  son  cadre  certaines  af¬ 
fections  qui  n’y  entrent  pas,  telle  que  l’hystérie  choréiforme.  Contrai¬ 
rement  à  l’opinion  de  MM.  Blache  et  Marcé,  M.  Trousseau  pense  que  les 
désordres  intellectuels  se  rencontrent  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  de  chorée.  Quant  aux  hallucinations,  elles  tiennent  en  partie  à  la 
privation  de  sommeil,  qui  est  si  commune  chez  les  choréiques,  et  qui 
les  met  dans  la  situation  d’un  homme  qui  lutte  contre  le  sommeil  après 
de  longues  veilles.  M.  Trousseau  pense  enfin  que  M.  Marcé  a  parfois  con¬ 
fondu  certains  délires  fébriles  ou  un  rhumatisme  cérébral  avec  le  dé¬ 
lire  maniaque  des  choréiques. 

M.  Blache  répond  que  ,  d’après  son  expérience  personnelle,  les 
troubles  intellectuels  sont  beaucoup  plus  rares  chez  les  enfants  cho¬ 
réiques  que  M.  Trousseau  ne  semble  le  croire. 


II.  Académie  des  sciences. 

Hémospasie.  —  Nœud  vital.  —  Élection.  —  Physiologie.  —  Opium  indigène.  — 
Fucus  vesicularius.  —  Rôle  du  pancréas  dans  la  digestion.  —  Urée  du  chyle 
et  de  la  lymphe.  —  Liquide  céphalo-rachidien.  —  Glycogénie.  —  Cavité  prépé¬ 
ritonéale.  —  Pathologie  paléontotogique. 

Séance  du  20  juin.  M.  Junod  lit  un  mémoire  sur  les  nouveaux  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus,  dans  diverses  affections,  de  la  méthode  hémospasi- 
que,  et  met  sous  les  yeux  de  l’Académie  des  appareils  qu’il  a  imaginés 
récemment  pour  l’application  de  la  grande  ventouse  sur  des  régions  où 
ce  mode  de  dérivation  n’availpas  encore  été  pratiqué,  par  exemple  sur  la 
poitrine,  l’abdomen,  le  dos,  les  hanches,  et  même  la  tête,  le  visage  ex¬ 
cepté. 

Ces  appareils  sont  des  cloches  approchant  plus  ou  moins  de  la  forme 
hémisphérique.  La  cloche  destinée  pour  la  tôle  est  garnie  d’une  man¬ 
chette  en  caoutchouc  qui  la  fait  adhérer  près  de  son  pourtour;  dans 
cellequi  est  destinée  à  agir  sur  l’abdomen,  on  a  ajouté  à  la  calotte  sphé¬ 
rique  un  diaphragme  mobile,  percé  de  trous  circulaires  de  différents 
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diamètres  qui  repose  directement  sur  la  peau,  et  ne  lui  permet  de  se 
soulever  que  partiellement. 

Séance  du  27  juin.  M.  Flourens  communique  à  l’Académie  de  nou¬ 
veaux  éclaircissements  sur  le nœud  vital. 

—  M.  Rlalteucci  communique  une  note  sur  quelques  nouvelles  expé¬ 
riences  A' électro-physiologie.  11  s’est  proposé,  par  une  expérience  qu’il 
rapporte  dans  tous  ses  détails,  de  démontrer  que  le  courant  électrique 
n’agitsur  le  nerf  qu’en  le  parcourant  suivant  sa  longueur.  L’autre  ré¬ 
sultat auquel  il  annonce  être  parvenu  est  la  différence  notable  et  con¬ 
stante  dans  le  pouvoir  électro-moteur  des  muscles  des  grenouilles, 
suivant  que  ces  animaux  ont  été  tués  à  l’étal  naturel,  du  après  avoir  été 
empoisonnés  par  le  curare.  Dans  ce  dernier  cas,  le  pouvoir  électro- 
moteur  des  muscles  est  toujours  beaucoup  plus  faible  que  celui  des 
muscles  sains. 

Si  l’on  compare  ce  résultat  à  celui  que  M.  Rlalteucci  a  obtenu,  il  y  a 
déjà  longtemps,  sur  des  muscles  appartenant  à  des  grenouilles  tuées 
avec  des  poisons  narcotiques,  et  qui  ne  montrent  pas  de  différence  des 
muscles  sains,  on  serait  amené  à  considérer,  comme  cela  résulte  des  ex¬ 
périences  de  RI.  Bernard,  que  l’action  du  curare  s’exerce  sur  le  sang  et 
sur  la  nutrition,  et  par  conséquent  sur  la  fonction,  qui  est,  suivant  lui, 
la  source  du  pouvoir  électro-moteur  musculaire. 

—  RI.  Roux  adresse  des  observations  sur  l'opium  indigène.  11  résume 
les  résultats  auxquels  il  est  arrivé  dans  les  propositions  suivantes  : 

1°  Le  pavot  de  l’Inde  fournit  une  proportion  considérable  d’opium 
et  de  graines;  la  culture  de  celte  vigoureuse  et  remarquable  espèce 
devrait  être  tentée  dans  les  départements  ou  l’extraction  de  l’huile  d’œil¬ 
lette  s’opère  sur  une  grande  échelle.  Cette  plante  s’acclimatera  facile¬ 
ment  en  France.  Un  semis  fait  au  mois  d’octobre  1857  a  parfaitement 
réussi,  et  les  jeunes  plants  ont,  sans  accident,  supporté,  dans  l’hiver  de 
1857  à  1858,  une  température  de  10  degrés  au-dessous  de  zéro.  L’in¬ 
fluence  de  ce  froid  n’a  pas  été  plus  sensible  sur  des  pavots  blancs,  œil¬ 
lettes  ordinaires,  pavots  rouges  semés  à  la  môme  époque  et  dans  le 
même  terrain  que  les  pavots  de  l’Inde. 

2°  Les  pavots-œillettes,  œillettes  aveugles  et  rouges,  sont  les  espèces 
qui  fournissent  le  meilleur  opium. 

3°  Le  suc  provenant  de  ces  pavots  offre  une  richesse  en  morphine 
supérieure  à  celle  des  opiums  du  commerce. 

4°  L’œillette,  l’œillette  aveugle,  le  pavot  indien,  le  pavot  rouge, 
pourraient  être  cultivés  avec  avantage  dans  la  plupart  de  nos  départe¬ 
ments. 

L’emploi  de  l’opium  indigène  en  médecine,  conseillé  par  divers 
observateurs,  administré  avec  succès,  sur  nos  prières,  par  RI.  Duval, 
premier  chirurgien  en  chef  de  la  marine  à  Brest,  serait  une  heureuse 
innovation.  Ce  suc,  riche  en  morphine,  mettrait  à  la  disposition  du 
XIV.  16 
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praticien  des  produits  actifs,  dontle3  effets  seraient  au  moins  égaux  ou 
supérieurs  à  ceux  fournis  par  les  diverses  espèces  d’opium  de  l’Égypte, 
de  Smyi'ne,  de  Constantinople  et  de  l’Inde. 

—  M.  le  Dr  Duchesne-Duparc  adresse  une  note  sur  les  propriétés  fon¬ 
dantes  et  résolutives  du  fucus  vesicularius  el  sur  l’emploi  de  celle  piaule 
dans  le  traitement  de  l'obésité . 

D’après  quelques  indications  qui  lui  avaient  été  fournies  relativement 
à  l’emploi  de  ce  médicament  contre  le  psoriasis  invétéré,  M.  Duchesne- 
Duparc  crut  «Jevoir  en  faire  l’essai  el  reconnut  que  les  propriétés  qu’on 
lui  attribuait  étaient  au  moins  fort  exagérées.  L’administration  du  re¬ 
mède,  continuée  pendant  un  temps  qui  semblait  plus  que  suffisant, 
n’amena  point  le  résultat  attendu,  mais  produisit  un  effet  sur  lequel  on 
ne  comptait  pas.  Cet  effet  consistait  dans  un  amaigrissement  marqué, 
quelquefois  très-rapide,  mais  toujours  exempt  de  malaise,  el  sans  aucun 
trouble  des  fondions  digestives.  M.  Duchesne  pensa  dès  lors  avoir 
trouvé  un  remède  à  opposer  à  l’obésité  quand  elle  constitue  un  étal  ma¬ 
ladif,  et  les  essais  qu’il  en  a  faits  ont,  assure-l-il,  justifié  cette  prévision. 
Il  emploie  toute  la  plante  (tige  et  feuilles)  soit  en  décoction,  soit  en  pou¬ 
dre  sous  forme  pilulaire.  Il  donne  dans  son  mémoire  les  doses  auxquelles 
il  administre  le  médicament,  el  cite  à  l’appui  de  ses  propriétés  théra¬ 
peutiques  un  certain  nombre  d’ observations. 

Séance  du  8  juillet.  M.  Lucien  Goryisarl  communique  un  travail  com¬ 
plémentaire  de  son  mémoire  sur  le  rôle  du  pancréas  dans  la  digestion,  pré¬ 
senté  à  l’Académie  en  avril  1859, 

Les  résultats  qui  se  déduisent  de  ce  travail  peuvent  être  résumés  dans 
les  propositions  suivantes  : 

1°  Les  aliments  azotés  subissent  de  la  part  du  pancréas  une  dissolu¬ 
tion  et  une  transformation  digestives. 

2°  Le  suc  pancréatique  exerce  celte  action  indépendamment  de  la 
réaction  acide  ou  neutre  (indépendance  bien  exceptionnelle  parmi  les 
ferments  digestifs).  ; 

3°  Les  aliments  crus  sont  violemment  digérés  par  le  pancréas,  même 
s’ils  n’ont  point  été  touchés  par  le  suc  gastrique, 

4°  C’est  en  peptone  ou  albuminose  que  les  aliments  albuminoïdes  sont 
transformés  par  le  pancréas,  qui  n’altère  point  les  peptones  formées 
pour  l’estomac. 

5°  L’action  digestive  du  pancréas  sur  les  corps  azotés  est  une  action 
propre, ..primitive,  qui  réside  dans  le  suc  pancréatique  avant  toute  im¬ 
mixtion  avec  le  suc  intestinal,  biliaire,  gastrique. 

Ce  dernier,  au  contraire,  a  un  effet  direct  nuisible  sur  le  suc.  pan¬ 
créatique  (la  peptine,  la  pancréatine,  se  détruisent  en  se  digérant  l’une 
L’autre);  mais  physiologiquement  ce  .conflit  est  évité  parle  pylore,  <tul 
sépare  les  deux  ferments,  la  digestion  gastrique,  par  laquelle  la  peptine, 
en  formant  la  peptone,  m’épuise  et  s’abolit,  et  la  bile,  qui  détruit  tout 
jmuVoir  dans  le  suc  gastrique. 
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7°  Le  -suc  •  gastrique*  s’il  â  digéré  des  Aliments  alburtlinoïdés  dàhb 
l’estomac  et  a  été  absorbé  avfec  les  peptoties,  favorise  lelléméhl  l’à'ctibn 
pancréatique  par  un  effet  direct,  qu’à  la  cinquième  heure  de  la  digestion 
gastrique  le  pancréas  a  le  maximum  de  püissahcé  j  en  ttn  mol,  il  faut 
que  le  pancréas  vienne  d’ôlre  nourri  immédiatement  de  peplones  gas¬ 
triques  pour  qu’il  acquière  son  maximum  d’action,  si  mes  expériences 
sont  vraies. 

8°  Au  contraire,  en  l’absence  de  digestion  gastrique  le  pàncréas  est 
au  minimum  d’aclion,  n’étant  pas  vigoureusement  nourri  par  lès  pep¬ 
lones  gastriques.  C’est  ainsi  que  les  deux  digestions,  qui  doivent  être 
successives*  sohl  enchaînées. 

9°  Ces  vues  expérimentales  portent  une  grande  précision  datts  là 
marche  à  suivre  pour  l’étude  si  obscure  des  dyspepsies. 

10°  L’estomac  est  fait  pour  recevoir  des  corps  étrangers,  lecahàl  pan¬ 
créatique  est  dispbsé  pour  ne  point  dès  recevoir  :  aussi  les  câhülés  gas¬ 
triques  ne  portent-elles  aucune  atteinte  à  la  sécrétion  de  reslortiàc;  àii 
contraire,  les  fistules  pancréatiques  amènent  promptement  line  profôiide 
altération  dans  le  su'c  du  pancréas. 

11°  Il  est  de  fait  que  pour  avoir  le  sue  pancréatique  le  plus  normal 
possible,  il  faut  prendre  celui  qui,  a  été  formé  dans  la  glande  avant  l’opé¬ 
ration,  c’est-à-dire  celui  qui  s’écoule  immédiatement  après  cëtlë  bpërà 
tion.  C’est  dans  cette  condition  remplie  que  réside  la  supériorité  du 
procédé  par  infusion  d’un  pancréas  pris  à  un  animal  qui  vient  d’être  tué 
à  l’instant  même,  car  si  elle  est  faite  quelques  secondes  après  le  sacri¬ 
fice  de  l’animal,  l’infusion  y  saisit  le  suc  normal  sécrété  pendant  là  vie 
et  non  encore  écoüléi 

12°  Mais  il  ne  suffit  point  de  prendre  un  organe  seCrétéiii’  àtissitôl 
après  la  mort  pour  y  saisir  sa  sécrétion,  il  faut  Saisir  la  glande  du  flld- 
ment  de  toute  son  activité  sécrétoire.  C’est  la  cinquième  heUi-e  d’ün  'i'fe- 
pas  mixte  abondant  chez  un  chien  vivant  et  non  pourvu  de  fistule  pan¬ 
créatique. 

—  M.  Wurtz  lit  une  note  sur  la  présence  dë  l’tiéée  dans  lé  chyle  et  dans 
la  lymphe, 

«  On  voyait  à  Alfort,  il  y  a  deux  ans,  dit  l’auteur,  un  taureau  Carni¬ 
vore  auquel  on  avait  pratiqué  Une  fistule  du  canal  thoracique.  J’ai  eu 
l’idée  de  rechercher  l’urée  dans  le  chyle  de  ce  taureau.  J’étais  guidé 
par  la  pensée  que  l’urée  devait  prehdre  naissance  nort  pâs  dans  le  sys¬ 
tème  capillaire  sanguin,  comme  on  l’a  prétendu  quelquefois,  mais  dans 
l’intimité  de  tous  les  tissus,  partout  où  des  malériaux  devèhUs  impro¬ 
pres  à  la  vie  ont  besoin  d’être  emportés  par  la  combustion  respiratoire. 
S’il  en  est  ainsi ,  il  m’a  semblé  qu’on  devait  retrouver  l’urée  non-seu¬ 
lement  dans  le  sang,  où  sa  présence  est  constatée  depuis  longtemps, 
mais  encore  dans  la  lymphe,  et  par  conséquent  dans  le  cllÿle  du  Càiial 
thoracique.  Il  parait  naturel  en  effet  que  les  lymphatiques  contribuent 
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pour  leur  pari  à  l’absorpllon  des  matériaux  provenant  des  métamor¬ 
phoses  des  tissus  dans  lesquels  plongent  les  radicules  de  ces  vais¬ 
seaux. 

3  «  Le  chyle  du  taureau  dont  il  s’agit  s’est  montré  très-riche  en  urée. 
J’ai  coagulé  à  chaud  environ  600  grammes  de  ce  chyle,  j’ai  évaporé  la 
liqueur  filtrée,  j’ai  repris  par  l’alcool  absolu,  j’ai  évaporé  et  j’ai  épuisé 
l’extrait  alcoolique  par  l’éther.  Celui-ci  a  abandonné  des  cristaux 
parfaitement  incolores  d’urée,  qui  a  été  convertie  partiellement  en 
nitrate. 

«Ce résultat  m’a  engagé  à  étendre  mes  recherches  à  la  lymphe  elle- 
même.  Ayant  pu  me  procurer,  par  les  soins  obligeants  de  M.  Colin  ,  de 
la  lymphe  de  chien,  de  vache,  de  taureau,  de  cheval,  j’y  ai  constaté  la 
présence  de  l’urée. 

«  Je  dois  ajouter  qu’ayant  eu  occasion  d’analyser  une  certaine  quan¬ 
tité  de  chyle  proprement  dit  recueilli  sur  le  trajet  des  chylifères  mé¬ 
sentériques  et  après  les  ganglions,  j’y  ai  constaté  également  la  présence 
d’une  petite  quantité  d’urée. 

«  Celle-ci  provient  sans  doute  des  mutations  de  tissus  qui  s’accom¬ 
plissent  dans  les  parois  de  l’intestin  lui-même.» 

Séance  du  11  juillet.  M.  Joberl  donne  lecture  de  l’observation  suivante 
de  plaie  de  la  région  cervicale  avec  lésion  du  canal  vertébral  et  écoulement 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

a  Une  personne  d’une  forte  constitution,  entrée  à  l’Hôtel-Dieu  le  11 
décembre  1858,  et  morte  le  22  décembre,  c’est-à-dire  après  onze  jours 
de  séjour  à  l’hôpital,  reçut  un  coup  de  poignard  de  la  main  d’un  homme 
qui  depuis  quelque  temps  lui  faisait  de  fréquentes  visites. 

«Le  coup  fut  porté  avec,  violence;  l’instrument  se  brisa  près  du 
manche.  La  base  correspondait  aüx  téguments ,  et  la  pointe  pénétrait 
dans  le  canal  vertébral. 

«  Les  gros  vaisseaux  artériels  et  veineux  ayant  été  respectés,  l’écou¬ 
lement  de  sang  ne  fut  pas  sérieux  ;  mais  il  s’échappa  par  la  plaie  oblique 
des  téguments,  sans  interruption,  un  liquide  séreux  semblable  au  sé¬ 
rum  du  sang.  Les  aièzes,  les  draps  délit,  en  furent  inondés,  tant  la  quan¬ 
tité  perdue  chaquejour  était  considérable.  • 

«  En  l’examinant,  on  constata  que  c'était  du  sérum  dans  lequel  na- 
geaient  quelques  globules  sanguins,  i 
«Le  troisième  jour  de  l’entrée  de  la  malade,  le  corps  étranger  put 
être  extrait,  et,  au  moment  où  il  fut  retiré,  il  sortit  un  flot  considérable 
du  même  liquide. 

«Pendant  toute  la  durée  de  la  perte  du  liquide  céphalo-rachidien,  la 
malade  n’éprouva  aucun  affaiblissement  musculaire,  aucune  déperdi¬ 
tion  de  la  force  des  contractions  musculaires,  et  aucun  changement  ne 
se  manifesta  dans  l’inlelligeiice. 

«Cette  malade  ayant  succombé  à  une  méningite  rachidienne,  on 
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Lrouva  les  corps  des  sixième  et  septième  vertèbres  cervicales  labourés 
par  l’instrument,  le  disque  intervertébral  intéressé,  et  une  piqûre 
aux  feuillets  pariétaux  des  membranes  d’enveloppe  de  la  moelle  épi- ; 
nière. 

«  Ce  fait  parait  donc  prouver  que  le  liquide  céphalo-rachidien  n’a  pas 
les  usages  que  Magendie  lui  avait  attribués,  et  c’est  ce  que  M.  Longet, 
par  ses  expériences,  avait  déjà  prouvé.  » 

—  M.  Cl.  Bernard  communique  la  relation  d’expériences  faites  par 
M.  Schmidt,  de  Dorpat,  relativement  à  la  présence  du  sucre  dans  le  sang 
de  la  veine  porte  et  des  veines  sus-hépaiii/ues.  De  même  que  M.  Cl.  Ber¬ 
nard,  M.  Schmidt  a  trouvé  que  chez  les  carnivores  le  sang  qui  entre 
dans  le  foie  par  la  veine  porté  est  privé  de  sucre,  tandis  que  les  veines 
sus-hépaLiques  en  contiennent  de  notables  quantités.  Les  expériences 
du  savant  de  Dorpat  s’accordent  par  conséquent  avec  celles  de  M.  Cl. 
Bernard  pour  démontrer  la  fonction  glycogénique  du  foie. 

—  M'.  le  secrétaire  perpétuel  signale,  parmi  les  pièces  imprimées  de 
la  correspondance,  et  fait  connaître  un  opuscule  de  M.  Hyrll,  de  Vienne, 
sur  la  cavité  prépéritonéale  de  Relzius.  Lorsqu’on  prépare  les  muscles 
transverses  de  l’abdomen  avec  leurs  aponévroses  ,  on  voit  cette  aponé¬ 
vrose  devenir,  au-dessous  de  l’ombilic,  si  mince;  qu’elle  paraît  se  ter¬ 
miner  à  deux  arcs  latéraux  appelés  les  lignes  de  Douglas.  La  vraie  des¬ 
tination  de  ces' lignes  a  été  jusqu’ici' inconnue.  M.  Relzius  a  montré 
qu’en  ouvrant  les  gaines  des  muscles  droits,  et  mettant  à  nu  l’aponé¬ 
vrose  et  les  lignes  de, Douglas  ,  la  paroi  située  en  arrière  des  muscles 
conduit  à  une  cavité  profonde  qui  pénètre  dans  le  petit  bassin.  Si  on 
pousse  la  main  dans  celle  cavité,  on  trouve  que  l’aponévrose  du  trans- 
versese  confond  avec  la  partie  antérieure  de  l’aponévrose  abdominale 
et  tapisse  la  cavité  en  question.  Cette  portion  de  l’aponévrose  s'attache 
à  la  vessie  et  descend  jusqu’au  col. 

La  partie  fortede  l’aponévrose  du  transverse  se  continue  parles  lignés 
de  Douglas,  comme  deux  arcs,  jusqu’aux  branches  horizontales  du  pu¬ 
bis,  formant  la  paroi  postérieure  du  canal  inguinal.  C’est  dans,  cette 
cavité  que  la  vessie  monte  ou  descend ,  suivant  qu’elle  est  remplie  ou 
vide,  d’où  il  résulte  que  la  cavité  prépéritonéàie  est  nécessaire  pour 
que  les  fonctions  de  la  vessie  s’exécutent  régulièrement. 

—  M.  Marcel,  de  Serres,  adresse  une  '  note  ' sur  lès  altérations  'des  os. 
chez  les  vertébrés  de  l’ancien  monde. 

«  Quoique  nos  recherches  à  cet  égard  soient  encore  bien  incomplètes,  ‘ 
dit  l’auteur,  elles  nous  ont  appris  que.  les  os  fossiles  des  chevaux  en-1 
sevelis  dans  les  terrains  de  transport  anciens  qui  ont  rempli  en  partie 
ou  en  totalité  les  cavernes  à  ossements  sont  parfois  altérés  au  point 
d’offrir  des  traces  plus  ou  moins  prononcées  de  la  maladie  connue 
sous  le  nom  d’exostose. 

«  Cette  maladie  affecte,  comme  on  le  sait,  les  os  des  chevaux  qui  ont 
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été  soumis  à.  des  Ira  vaux  pénibles  ou  à  des  courses  longues  et  rapides. 
Nous  n’avons  pas  été  moins  surpris  d’observer  des  périosioses  chez  plu¬ 
sieurs  vertèbres  lombaires  du  grand  lion  des  cavernes  ossi  Pères. 

«  Les  mêmes  maladies  qui  affectent  maintenant  les  os  des  espèces  vi- 
v311j.es  les  ont  donc  atteintes  lors  des  temps  géologiques  récents.  » 


VARIÉTÉS. 

Société  d’anthropologie.  —  Association  générale  des  médecins  de  France.  — 
Nomination.  —  Nécrologie. 

tlne  société  qui  a  pour  but  l’élude  scientifique  des  races  humaines 
vient  de  se  fonder  à  Paris.  Depuis  plus  de  dix  ans,  la  France  ne  compte 
plus  de  réunion  consacrée  aux  recherches  ethnologiques,  et,  malgré 
la  création  d’un  musée  d’anthropologie  au  Muséum  d’histoire  natu¬ 
relle,  les  travaux  de  ce  genre  ne  sont  pas  accueillis  avec  la  faveur  qui  les 
protège  en  Angleterre  et  en  Amérique.  C’est  dans  ces  deux  pays  en  effet 
qu’ont  été  publiés ,  durant  ces  dernières  années,  un  grand  nombre  de 
travaux  recommandables  par  l’étendue  des  recherches  et  par  la  splen¬ 
deur  des  représentations  graphiques  ;  il  suffit  de  citer  ici  les  ouvrages 
de  Giiddon  et  de  Morton.  Aujourd’hui  les  savants  français  qui  s’inté¬ 
ressent  à  ces  curieuses  éludes  trouveront  dans  la  Société  d'anthropo¬ 
logie  un  centre  pour  exciter  ieur  zèle  et  grouper  leurs  travaux. 

La  Société  d’anthropologie  tient  ses  séances  provisoirement  à  l’École 
pratique*  dans  le  local  dç  la  Société  de  biologie,  le  premier  et  le  troi¬ 
sième  jeudi  de  chaque  mois,  à  trois  heures  précises. 

Le  bureau  annuel  a  été  élu  le  7  juillet;  il  est  ainsi  composé 
MM.  Marlin-Magron,  président;  Béclard,  vice-président  ;  Broca  el  Da¬ 
reste,  secrétaires;  Remercier,  archiviste;  Godarl,  trésorier. 

—  L’installation  de  la  Société  centrale  a  été  faite,  le  24  juin,  au  siège 
provisoire  de,  l’Association  générale  des  médecins  de  France,  rue  de 
Londres,  14. 

A  cette  première  réunion  avaient  été  convoqués,  sous  la  présidence 
de  M.  Rayer,  les  membres  du  bureau  de  la  commission  administrative, 
ainsi  que  les  membres  de  ,1a  sous-commission  de  l’Association  géné¬ 
rale. 

Le  président  de  l’Association  générale  a  ouvert  la  séance  par  un  dis¬ 
cours  dans  lequel,  après  avoir  rappelé  les  statuts  de  la  Société  centrale, 
approuvés  par  un  arrêté  de  Son  Excellence  M.  le  Ministre  de  l’intérieur, 
en  date  du  23  avril ,  il  a  présenté  le  programme  des  attributions  qui 
incombent  à  la  commission  administrative, 

M.  le  président  a  remercié  les  membres  de  la  commission  adminis- 
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(l'ativê,  qui ,  en  acceptait  les  fonctions  qui  leur  ont  été  conférées ,  ont 
mis  leur  zèle  et  leur  dévouement  aü  service  de  l’Association  générale  i 
«G’esl,  dit-il ,  par  le  temps  et  par  l’expérience  que  notre  œuvre  doit 
prouver  sa  raison  d’être;  c’est  par  les  services  qu’elle  est  appelée  à 
rendre  qu’elle  s’emparera  surtout  du  cœur  et  de  l’esprit  de  nos  con¬ 
frères.  Votre  concours  assure  son  succès.» 

M.  le  président  a  ajouté  :  «Je  termine  en  vous  annonçant  une  mesure 
qui  recevra  votre  chaleureuse  approbation;  à  ma  prière,  un  des  chefs 
de  la  médecine  militaire,  le  savant  illustre  que  ses  travaux  ont  placé 
si  haut  dans  l’estime  de  ses  confrères,  M.  Michel  Lévy,  a  bien  voulu 
accepter  la  présidence  de  la  Société  centrale ,  dont  les  statuts  m’auto¬ 
risent  à  faire  la  délégation  A  l’un  des  vice-présidents.  Par  ce.' choix,  j’ai 
réalisé  un  vœu  de  la  sous-commission  du  conseil  général,  tin  vœu  de 
notre  autre  vice- président,  M.  Andral ,  dont  le  nom  et  le  concours 
honorent  notre  œuvre,  et  j’ai  la  confiance  d’avoir  aussi  devancé  le 
vôtre.» 

—  Les  sociétés  de  prévoyance  et  de  secours  mutuels  des  médecins  de 
Châlillon-sitr-Seine,  de  Besançon ,  de  Ghâleauroux  ,  de  Tours,  de  Com- 
piègne,  de  Senlis  et  de  Versailles,  sont  agrégées  à  l’Association  gé¬ 
nérale. 

—  Les  médecins  de  la  Haute-Marne  se  sont  constitués  en  association 
départementale;  celle  compagnie  a  déclaré  qu’elle  ne  se  réunissait  pas  à 
l’Association  des  médecins  de  France. 

—  Par  décret  impérial  du  7  de  ce  mois ,  rendu  sur  la  proposition  de 
M.  le  Ministre  de  l’irtstrucLion  publique  et  des  cultes,  M.  Lohgbt,. mem¬ 
bre  de  l’Académie  impériale  de  Médecine,  a  été  nommé  professeur  de 
physiologie  à  ia  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

.  -!-■  la  médecine  vient,  de  faire  en  province  deux  perles  regrettables 
parla  mort  de  M.  Guisaud  ,  de  Guéret,  et  de  M.  À.  Marçé,. de  Nantes. 

M.  Gülsard,  qui  vient  de  succomber  à  une  affection  charbonneuse  , 
était  un  médecin  instruit,  actif,  tjtii  a  publié  quelques  faits  intéres¬ 
sants  de  pratique  obstétricale.  Ses  opinions  politiques  l’appelèrent,  en 
1848,  à  diriger  le  département  de  là  Creuse,  et  plus  tard  à  le  repré¬ 
senter  à  l’Assemblée  nationale.  Rentré  très-.honorablemenLdans  la  vie 
privée  en  décembre  1851,  il  s’élail  de  nouveau  livré  A  la  pratique  médi¬ 
cale  et  A  la  scienoe  qu’il  Aimait. 

M.  Marcé  était  médecin  de  l’hôtel-Dieu  de  Nantes  et  professeur  de 
pathologie  interne  à  l'École  de  Médecine.  Il  a  laissé  plusieurs  travaux 
importants,  insérés  presque  tous  dans  les  Bulletins  de  la  section  dg 
médecine  (Société  académique  de  ia  Loire+Iaférieure ).  Parmi,  les  plus 
notables,  nous  citerons, un  travail  sur  les  engorgements  délit  mte ,  eon*- 
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sidérés  dans  leurs  rapports  avec  L’état  fonctionnel  du  cœur;  un  mémoire ,  en 
collaboration  ,  sur  La  bronchite  capillaire  ;  des  recherches  sur  la  myélite, 
sur  l'angine  sous-gloltique,  sur  la  grippe,  sur  les  fièvres  intermittentes  com¬ 
pliquées  de  pneumonie,  etc.  etc. 
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manuel  de  l’iiistoirc  de  la  médecine  et  «les  maladies  épidémi¬ 
ques  (  Lehrbuch  der  Gescliichte  der  Medicin ,  elc.),  par  le  professeur 

Haesf.r.  lena,  1859  ;  in-8°.  T.  U,  Histoire  des  maladies  épidémiques. 

Le  professeur  Haeser  est  assez  connu  par  ses  travaux  d’érudition 
médicale  pour  que  le  volume  qu’il  vient  de  publier  mérite  de  fixer 
l’attention.  En  refondant  dans  cette  seconde  édition  ses  premières  re¬ 
cherches,  l’auteur  leur  a  presque  donné  les  proportions  d’une  œuvre 
nouvelle. 

On  parle  volontiers  des  épidémies  comme  de  la  source  la  plus  féconde 
en  enseignements  pathologiques.  Il  est  peu  de  manuels  qui  ne  consa¬ 
crent,  dans  les  généralités  de  leurs  préfaces,  l’utilité  de  l’épidémiologie 
et  la  nécessité  d’exploiter  au  profit  de  la  sciencç  tant  de  riches  maté-, 
riaux;  il  n’est  pas  un  traité  d’un  ordre  plus  élevé  où  on. n’insiste  en, 
termes  pressants  et  convaincus  sur  le  même  sujet.  L’opinion  étant  ainsi 
unanime,  on  tient  à  faire  adhésion,  on  témoigne  de  sa  déférence 
pour  une  vérité  si  bien  établie,  et  là  se  borne  le  zèle.  Quels  sont,  depuis 
longues  années,  les  livres  dévolus  à  l’élude  des  épidémies?  quels  au¬ 
teurs  ont  pris  la  peine  de  rassembler  les  documents  ou  pour  les  rappro¬ 
cher  ou  pour  les  soumettre  au  contrôle  d’une  critique  attentive? 

Même  parmi  les  épidémies  contemporaines,  combien  ont  fourni  la 
matière  de  monographies  sérieuses.  Chaque  année,  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  sur  le  rapport  d’un  de  ses  membres,  récompense  les  efforts  des 
médecinsqui  ontlemieux  mérité  de  l’histoire  des  maladies  épidémiques  ; 
après  quoi  les  mémoires  honorés  de  cette  distinction  disparaissent  dans 
les  archives  de  la  compagnie,  qui  exprime  ses  regrets  de  ne  pouvoir 
faire  davantage  pour  l’avancement  d’une  partie  si  intéressante  de  la 
science. 

Le  livre  de  Haeser  n’a  donc  à  redouter  ni  la  concurrence  de  traités 
analogues  écrits  de  notre  temps,  ni  l’indifférence  des  esprits.  Malheu¬ 
reusement  l’obstacle  qui  s’est  opposé  au  développement  de  l’épidémiolo¬ 
gie,  et  qui  a  rendu  stériles  les  plus  ardentes  aspirations,  n’est  pas  de 
ceux  dont  on  triomphe  aisément.  Pour  saisir  la  portée  de  pareilles 
éludes,  ii  faut  joindre  à  l’érudition  la  plus  ardue  un  grand  savoir 
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médical  et  surtout  une  expérience  pratique,  ■qui  se  concilie  rarement 
avec  les  méditations  du  bibliophile;  il  faut  non-æulement  que  l’auleur 
réunisse  celte  double  qualité,  mais  aussi  que  le  letteur  y  participe  pour 
s’intéresser  à  celte  patiente  entreprise. 

Haeser  possède  au  moins,  ;1  un  degré  incontestable,  l’autorité  de 
l’érudition,  et  son  livre  serait  excellent  s’il  n’avâl  le  laconisme  d’un 
manuel.  Les  abrégés ,  destinés  à  faciliter  l’étude  i  ceux  qui  manquent 
de  temps  ou  de  bonne  volonté,  ne  s’appliquent  availageusement  qu’aux 
notions  indispensables.  La  science  qu’on  pourrait  dire  de  tare,  si  le 
mol  était  excusable,  a  besoin  de  plus  larges  dé’eloppemenls,  parce 
qu’elle  s’adresse  à  des  esprits  plus  exigeants  et  qti  ne  calculent  ni  le 
temps  ni  la  peine.  Aussi  cette  histoire  des  épidémits  sera-t-elle  consi¬ 
dérée  moins  comme  un  traité  que  comme  une  introduction  savante, 
pleine  de  méthode  et  d’indications  utiles,  qui  facilite  l’accès  à  de  plus 
profondes  investigations  :  à  ce  titre,  et  dans  cette  mesure,  on  ne  sau¬ 
rait  trop  recommander  le  manuel  d’épidémiologie  qui  constitue  une 
parliesi  importante  de  l’histoire  de  la  médecine  de  Haeser. 

L’ordre  adopté  par  l’auteur  dans  le  volume  dont  nous  rendons 
compte,  et  qui  doit  être  suivi  d’un  second  tome,  aurait  plus  d’incon* 
vénienls  que  d’avantages,  s’il  avait  été  suivi  scrupuleusement  ;  mais,  en 
séparant  d’une  part  l’antiquité,  de  l’autre  le  moyen  ige,  Haeser  n’ena 
pas  moins  envisagé  essentiellement  chaque  maladie  épidémique  depuis; 
son  origine  probable  jusqu’à  ses  dernières  expressions.  C’est  bien  l’his¬ 
toire  des  maladies  à  manifestations  épidémiques,  et  non  pas  celle  des; 
épidémies  qui  ont  régné  à  chaque  époque,  que  l’auteur  a  voulu  es¬ 
quisser  :  sous  ce  rapport,  il  est  dans  le  vrai ,  et  sa  méthode  nous  parait 
la  seule  profitable. 

Haeser  a  encore  un  autre  mérite,  c’est  de  ne  pas  sacrifier  outre  me-! 
sure  aux  formes  didactiques,  mais  de  garder  assez  d’indépendance  pour 
insister  sur  les  points  qu’il  juge  le  plus  intéressants,  sans  se  croire 
obligé  à  donner  un  développement  presque  égal  à  tous  les  chapitres  ; 
la  syphilis,  par  exemple,  occupe  plus  du  tiers  de  l’ouvrage,  tandis  que 
15  pages  seulement  sont  consacrées  à  l’histoire  de  la  suelle. 

Aussi,  en  indiquant  les  principales  divisions  que  Haeser  a  établies 
dans  sa  longue  étude  sur  la  syphilis,  donnerons-nous' une  idée  assez 
exacte  de  la  méthode  et  de  l’esprit  de  l’auleur. 

Le  savant  professeur  commence  par  reconnaître  la  difficulté  de  réunir 
des  renseignements  authentiques  sur  la  syphilis  dans- l'antiquité  j  il 
signale  les  affections  diverses  qu’on  peut  considérer  comme  résultant 
de  la  démoralisation  chez  les  anciens,  et  en  particulier  l'existence  de  la 
blennorrhagie.  Au  moyen  âge,  l’immoralité  n’est  pas  moindre,  et  la 
prostitution  prend  de  notables  développements.  Pour  n’en  citer  qu’un 
exemple  dans  cette  même  ville  de  Berlin,  où  plus  tard  le  rigorisme  re¬ 
ligieux  devait  faire  supprimer  les  maisons  publiques,  on  offrait  aux 
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liâtes  d’honneur  de  la  ?ille  (Quilzow,  en  1410)  de  belles  filles,  aux  frais 
des  magistrats.  La  blennorrhagie  est. indiquée  par  les  médecins,  et  un 
peu  plus  tard ,  les  •  pullules,  les  ulcérations,  si  bien  décrites  par  Guy  de 
Chauliac;  quant  aux  accidents  secondaires,  leur  existence  est  encore 
assez  douteuse. 

La  grande  invasior  de  la  fin  du  xv?  siècle,  qui  a  tant  préoccupé  tous 
les  syphiliographes,ssl  l'objet  d'une  dissertation  plus  étendue,  et  s’ex¬ 
plique,  pour  Haeser,  iar  la  constitution  médicale  régnante,  qui  imprima 
son  caractère  à  la  syphilis  comme  à  d’autres  épidémies, 

Les  écrivains  de  I486  à  1540  sont  sommairement  indiqués  et  ana¬ 
lysés  depuis  les  heiamèlres  de  Theodoric  Ulsenius,  de  Nürnberg,  jus¬ 
qu’au  poème  de  Martin  d’Orchesino  intitulé  le  Triomphe  de  très-haulte 
et  puissante  dame  f  'erolle ,  reine  du  Puits  d’amours,  composé  en  rhythme 
françois. 

L’exposé  critique  des  djverses  dénominations  données  à  la  maladie 
esl  trop  court  pour  être  complet. 

La  syphilis  existait  avant  1500  :  dans  quelle  mesure  et  comment 
s’était-elle  propagée  ?  Haeser  résume  les  documenls  plus  ou  moins  au¬ 
thentiques  qui  peuvent  aider  à  résoudre  celte  difficile  question,  puis  il 
passe  A  l’étude  prrticulière  des  principales  manifestations  de  la  ma¬ 
ladie  :  accidents  beaux,  affections  de  la  peau  et  des  membres,  ulcéra¬ 
tions  de  diverses  formes ,  lésions  osseuses. 

Les  vues  des  médecins  contemporains  ou  même  les  croyances  popu¬ 
laires  sur  l’origine  et  la  nature  de  la  syphilis  sont  rapidement  résu¬ 
mées,  telles  qu’elles  se  sont  produites  à  la  fin  du  xve  et  au  xvie  siècle, 
L’opinion  des  écrivains  partisans  de  la  contagion  ,  les  plus  nombreux 
et  les  plus  autorisés,  esl  indiquée  avec  quelques  détails,  soit  qu’ils  vou¬ 
lussent  que  la  syphilis  eut  pris  naissance  en  Europe,  soit  qu’ils  en  cher¬ 
chassent  l’origine  dans  la  découverte  de  l’Amérique. 

Les  diverses  phases  que  la  thérapeutique  de  la  syphilis  a  traversées 
sont  moins  connues  que  celles  par  lesquelles  la  maladie  a  passé  pour 
se  propager  en  Europe,  Haeser  trace  successivement  l’histoire  du  trai¬ 
tement  employé  par  les  médecins  qui  croyaient  à  une  intoxication  pri¬ 
mitive  du  sang,  et  recouraient  à  la  saignée  pratiquée  au  voisinage  des 
parties. malades;  celle  du  mercure  comme  spécifique,  prôné  d’abord 
par  les  alchimistes,  employé  eu  frictions  ou  à  l’intérieur;  celle  des 
substances  réputées  dépuratives,  sudorifiques,  altérantes,  végétales,  etc. 

A  mesure:  que  le  mal  se  propage,  des  mesures  sont  prises  pour  en  ar¬ 
rêter  le  développement,  la  police  vient  en  aide  à  la  médecine.  Dès  1520, 
la  syphilis  paraît  avoir  modéré  son  intensité,  soit  que  la  médication 
fût  mieux  entendue,  soit  que  la  constitution  médicale  fût  changée,  soit 
que,  comme  le  veut  déjà  un  auteur  du  temps  (Petronius  ,  en  1536),  le 
virus  eût  perdu  de  son  activité,  parce  que  tout  le  monde  ayant  été 
atteint  par  la  maladie,  on  était  rebelle  à  l’inoculation.  Haeser  reprend 
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et  {'histoire  des  symptômes  tels  qu’ils  nous  ont  été  transmis  par  les  ob¬ 
servateurs,  à  cette  époque  de  moindre  violence  épidémique,  et  l’histoire 
du  traitement. 

Les  derniers  chapitres  sont  consacrés  à  des  considérations  plus  gé¬ 
nérales  sur  l’influence  probable  exercée  par  la  syphilis  sur  les  relations 
sociales  et  la  santé  publique,  et  aussi  sur  la  valeur  relative  des  diverses 
causes  auxquelles  on  a  attribué  l’extension  épidémique  de  la  syphilis 
à  la  fin  du  xve  siècle. 

On  peut  voir,  par  ce  simple  sommaire  ,  que  l’auteur  a  su  choisir  les 
questions  capitales,  qu’il  ne  s'est  laissé  entraîner  ni  à  des  généralités 
pleines  de  conjectures  ni  à  la  description  exclusive  des  détails,  mais 
qu’il  a  fait  à  chacun  des  éléments  indispensables  une  juste  part.  La 
méthode  est  bonne,  parée  qu’elle  repose  sur  une  idée  juste,  à  savoir  : 
que  l’histoire  des  maladies,  qu’elles  soient  ou  non  épidémiques,  doit 
être  conçue  suivant  les  mêmes  données,  et  qu’il  n’y  a  pas  deux  patho¬ 
logies,  l'ime  pour  les  affections  sporadiques,  l’autre  pour  les  épidé¬ 
mies. 


Rcs  Anomalies  dentaires  et  de  leua-  influence  sur  la  produc¬ 
tion  des  maladies  des  os  maxillaires  „  par  le  Dr  Foroet;  1  vol. 
in-4<> ,  avec  6  planches.  Chez  V.  Masson ,  1859. 

Les  anomalies  dentaires,  déjà  étudiées  depuis  longtemps,  soit  au  point 
de  vuedes  classifications  anatomiques,  à  titre  d’anomalies  constantes,  par 
de  Blairivi lie,  Cuvier,  etc.,  soit  comme  anomalies  accidentelles,  au  point 
de  vue  de  la  philosophie  anatomique  et  de  la  tératologie,  par  E.  Gèoffroy- 
Saint-Hilaire,  n’avaient  pas  encore  été  envisagées  d’une  manière  bien 
complète  dans  leurs  rapports  avec  les  diverses  affections  des  maxillaires 
auxquelles  elles  peuvent  donner  lieu,  et  qui  réclament  l’intervention 
chirurgicale.  M.  Forget  vient  de  combler  celle  lacune  par  la  publication 
du  mémoire  dont  noiis  rendons  compte. 

Le  travail  de  M.  Forget,  conçu  dans  une  portée  essentiellement  chi¬ 
rurgicale  et  pratiqué  ,  repose  sür  12  observations1  qu’il  nous  suffira 
d’analyser  brièvement ,  pour  donner  une  idée  du  mémoire. 

La  première  observation,  la  plus  intéressante  sans  contredit  et  la  plus 
complète,  est  personnelle  à  Fauteur  ;  elle  est  relative  à  une  tumeur  dü 
volume  d’un  gros  œuf  de  dinde,  siégeant  sur  la  branche  gauche  du 
maxillaire  inférieur  chez  un  sujet  de  20  ans.  La  production  ,  qui  avait 
débuté  vers  l’âge  de  5  atis,  donna  lieu  à  des  abcès  de  la  joue,  des  fistules 
multiples  précédées  du  cortège  des  accidents  inflammatoires  habituels. 
Cette  tumeur  détermina  le  chirurgien  à  pratiquer  là  résection  de  la  moi¬ 
tié  gauche  du  corps  du  maxillaire  inférieur,  opération  que  M.  Forget 
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exécuta  avec  succès.  Quant  à  la  production  elle-même,  elle  était  con¬ 
stituée  par  une  agrégation  irrégulière  eL  informe  des  éléments  den¬ 
taires.  Le  microscopey  révéla  la  présence,  dans  dès  proportions  variées, 
de  l’ivoire,  du  cément  et  de  l’émail.  La  dentition  du  malade  en  avait  été 
profondémentlroublée  :  ainsi  la  plupart  des  molaires  n'avaienlpas  paru  ; 
la  première  petite  molaire  occupait  à  peu. près  sa  situation  normale;  la 
deuxième  petite  et  la  premièregrossemolaireont  pu  être  retrouvées  sur 
les  parois  du  kyste  osseux  qui  renfermait  la  tumeur;  aussi  M.  Forget  a-t-il 
conclu  de  ces  diverses  particularités,  que  la  tumeur  était  développée  aux 
dépens  delà  deuxième  grosse  molaire  et  de  la  dent  de  sagesse  correspon¬ 
dante.  Nous  serions  cependant  tenté  de  croire  que, celte  dernière  y  est  res- 
téeentiérementétrangère;  car,  le  débulde  l’affection  remontant  à  l’âge  de 
5  ans,  la  dent  de  sagesse  existes  peine  à  celte  époque  à  l’état  folliculaire, 
tandis  que  la  deuxième  molaire  est  en  pleine  voie  de  formation.  11  est 
donc  probable  que  la  tumeur  est  due  à  une  aberration  organique  surve- 
nue.au  sein  du  follicule  de  cette  dernière,  dans  le  développement  des 
tissus  dentaires,  tandis  que  le  follicule  de  la  dent  de  sagesse,  refoulé  et 
comprimé  dès  son  apparition  par  la  tumeur  naissante,  n’a  pu  accom¬ 
plir  son  évolution  normale. 

L’observation  2,  empruntée  à  M.  Oudel,  est  relative  à  un  cas  de  tumeur 
dentaire  formée  par  la  réunion  des  éléments  constituants  desdeux  petites 
molaires.  Celle  tumeur,  dont  M.  Forget  donne  un  dessin  ,  a  déjà  été  ci 
lée  par  E.  Geoffroy-Saint-Hilaire  dans  son  mémoire  sur  le  système 
dentaire  des  oiseaux,  où  il  en  fait  l’objet  de  considérations  philoso¬ 
phiques  sur.  le  principe  des  connexions.  Cette  observation  est  malheu¬ 
reusement  très-incomplète  au  point  de  vue  chirurgical ,  de  sorte  qu’elle 
ne  représente,  à  vrai  dire,  qu’une  simple  curiosité. anatomique. 

L'observation  3,  due  à  M.  Maisonneuve,  a  pour  sujet  une  pièce  in¬ 
scrite  au  musée  Dupuylren ,  sous  le  n°  3846.  C’est  une  très-belle  tumeur 
ovoïde,  dure,  développée,  chez  un  homme  de  45  ans,  sur  les  côtés  d’une 
dent  molaire  inférieure.  Son  volume  est  à  peu  près  celui  d’un  œuf  de  pi¬ 
geon.  Quanta  sa  composition  intimé,  M. Forget  nous  apprend  qu’elle  est 
formée  exclusivement  de  cément.  Nous  avons  nous-même  étudié  avec 
beaucoupd’intérêlcelte  curieuse  tumeur,  et  nousen  possédons,  dans  notre 
collection,  une  remarquable  préparation  microscopique.  Sur  celle  pièce, 
on  peut  constater  très-distinctement,  et  en  notable  proportion ,  dans  le 
sein  de  la  tumeur,  la  présence  de  l’ivoire,  qu’on  reconnaît  facilement  à  sa 
structure  spéciale.  Quant  au  reste  de  la  masse,  il  est  bien  effectivement 
formé  de  cément  un  peu  modifié  par  l’altération  dont  il  est  idèvenu  le 
siège.  Celle  particularité  de  la  présence  de  l’ivoire  paraît  avoir  échappé 
malheureusement  à  M.  Forget;  mais  elle  nous  a  cependant  paru  très- 
évidente,  et  elle  a  bien  son  imporlance ,  car  elle  contribue  à  établir, 
contrairement  à  l’opinion  de  beaucoup  d’anatomistes  et  de  M.  Forget 
lui-même  ,  que  l’ivoire ,  parfaitement  doué  d’ailleurs  de  phénomènes 


BIBLIOGRAPHIE.  253 

nulrilifs,  est  susceplible,  en  outre,  de  devenir  le  siège  d’un  travail  pa¬ 
thologique.  Cette  tumeur,  d’après  l’observation,  n’avait  pas,  malgré  son 
développement,  donné  lieu  à  des  accidents  bien  sérieux. 

L’observation  qui  fait  suite  à  la  précédente,  porte  sur  une  tumeur  en¬ 
kystée  de  la  mâchoire  supérieure  d’un  cheval.  Elle  s’est  développée  au 
voisinage  d’uiie  canine  ;  mais  cette  dernière,  au  lieu  de  contracter  quel¬ 
que  adhérence  avec  la  production  morbide,  a  été  au  contraire  refoulée, 
et  en  est  restée  complètement  étrangère.  Cette  observation ,  malgré  son 
grand  intérêt,  ne  constitue  donc  pas,  â  proprement  parler,  uhe  véri¬ 
table  anomalie  dentaire. 

L’observation  5,  également  empruntée  à  la  pathologie  comparée,  est 
relative  â  une  deuxième  màchelière  supérieure  droite  d’un  cheval  atteint 
de  morve.  Celle  dent,  conservée  dans  le  musée  de  l’École  d’Alfort,  serait, 
suivant  M.  Forgel,  le  siège  d’une  volumineuse  hypertrophie  simultanée 
de  l’ivoire  et  du  cément  :  elle  présente  en  effet,  à  sa  partie  radiculaire, 
une  vaste  excavation  renflée  qui  donne  extérieurement  à  cette  région 
l’apparence  d’une  tumeur.  Il  n’en  est  rien  cependant,  et  l’examen  at-  , 
tenlif  de  la  piècedémonlreque  l’altération  est  due  à  l’hypertrophie  d’une 
des  divisions  de  la  pulpe  dentaire,  dont  le  développement  anomal  a  pro¬ 
duit  l’écartement  simple  des  parois  de  la  cavité  qui  la  contenait,  sans 
que  les  substances  dentaires  proprement  dites  aient  subi  la  moindre 
hypertrophie;  c’est  du  moins  ce  que  nous  avons  dû  conclure  avec 
M.  Robin,  de  l’étude  que  M.  Bouley  nous  en  avait  confiée,  et  dont 
M.  Forget  aurait  pu  trouver  les  résultats  consignés  dans  le  tome  IV  dû 
Dictionnaire  de  l’art  vétérinaire  (1).  Celle  dent  avait  causé  chez  l’animal 
un  développement  considérable  du  côté  droit  de  la  mâchoire  supé¬ 
rieure,  au  cenlre  de  laquelle  elle  avait  produit  une  inflammation  très- 
étendue. 

Enfin  pour  terminer  la  première  partie  de  son  mémoire  relative  aux 
anomalies  de  nutrition  des  dents,  M.  Forget  cite  une  remarquable  ob¬ 
servation  de  nécrose  partielle  d’un  des  os  inlermaxillaires,  attribuée  à 
l’accroissement  prématuré  de  deux  incisives  secondaires  chez  un  enfant 
de  3  ans. 

La  seconde  partie  du  travail,  consacrée  à  l’étude  des  anomalies  de 
position  des  dents,  comprend  6  observations,  parmi  lesquelles  nous 
trouvons  3  observations  de  déviation  de  là  dent  de  sagesse,  ayant 
donné  lieu:  la  première,  à  une  névralgie  denlaire  suraiguë;  la  deuxième, 
à  une  ostéite  médullaire  de  la  branche  de  l’os  maxillaire  inférieur,  af¬ 
fection  ayant  nécessité  la  résection  du  condyle  ;  la  troisième  enfin,  à  un 
kyste  osseux  du  corps  de  la  mâchoire.  Ces  observations,  rapprochées  dés 
faits  intéressants  qu’un  des  dentistes  les  plus  distingués  de  notre  époque, 
M.  Toirac,  a  réunis  dans  son  remarquable  mémoire  sur  les  déviations 


(t)  Bouley  et  Reynal ,  t.  IV,  p.  638. 
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de  la  dernière  molaire  {Archives,  1329),  peuvent  donner  une  idée  exacte 
de  ressemble  eide  la  variété  des  accidents  dus  à  celle  cause,  dont  la  fré¬ 
quence  est  assurément  plus  grande  qu’on  ne  pense. 

Une  des  observations  qui  suivent  (  obs.  8  )  est  relative  à  une  anomalie 
de  position  de  deux  dents  molaires  ayant  causé  une  tumeur  prise  par 
Blandin  pour  un  cancer;  l’erreur  de  diagnostic  fut  reconnue  pendant 
l’opération.  Enfin  deux  autres  faits  de  kystes  des  mâchoires  (obs.  11  et 
12),  causés  par  la  présence  d’une  dent  dans  leur  intérieur,  terminent  le 
mémoire. 

Six  planches  lithographiées  avec  le  plus  grand  soin  accompagnent  ce 
travail ,  et  donnent  tous  les  détails  des  pièces  qui  correspondent  A  cha¬ 
que  observation. 

Le  mémoire  de  M.  Forget,  qu’une  analyse  trop  rapide  nous  a  forcé  de 
réduire  aux  faits  sur  lesquels  il  repose,  renferme  ça  et  là  des  considé¬ 
rations  philosophiques  d’un  haut  intérêt  sur  la  tératologie  des  dents  et 
des  mâchoires.  Partisan  du  naturisme  et  de  la  théorie  unitaire  si  sa¬ 
vamment  généralisée  par  son  illustre  auteur,  E.  Geoffroy-Sainl-Hilaire, 
M.  Forget  ne  voit  dans  les  diverses  productions  qu’il  a  passées  en  revue 
qu’une  infraction  au  type  organique  primitif.  L’espace  nous  manque 
malheureusement  pour  suivre  l’auteur  sur  le  terrain  encore  agité  de  la 
philosophie  anatomique. 

En  résumé,  le  mémoire  de  M.  Forget  est  assurément  le  plus  sérieux 
et  le  plus  complet  que  la  science  possède  sur  la  matière.  Les  quelques 
critiques  que  nous  nous  sommes  permises  chemin  faisant  n’ont  porté 
que  sur  des  points  d’anatomie  ou  de  physiologie  pathologique,  et  n’en¬ 
lèvent  par  conséquent  rien  au  mérite  ni  ail  caractère  essentiellement 
pratique  de  l'ouvrage.  Ce  travail  restera  comme  une  heureuse  réunion 
de  cas  curieux  d’anomalies  dentaires ,  et  l’homme  de  science  comme  le 
praticien  viendront  y  puiser  des  documents  utiles, 

E.  Magitot. 


Annuaire  de  la  syphilis  et  des  maladies  de  la  peau,  recueil  Con¬ 
tenant  :  1°  line  série  de  travaux  originaux  ;  2°  l’analyse  critique  dé¬ 
taillée  des  ouvrages  et  articles  de  journaux  parus  dans  l’année*  sur 
les  maladies  vénériennes  et  les  maladies  cutanées;  par  P.  Did  aï,  ex-chi¬ 
rurgien  en  chef  de  l’hospice  de  l’Antiquaille,  et  J,  Rollet,  chirurgien 
en  chef  de  l’hospice  de  l’Antiquaille,  In -8°  de  384  pages  ;  Paris,  1859, 
Chez  J, -B.  Baillière. 

Ceux  qui  suivent  avec  quelque  attention  la  marche  dès  études  syphi- 
lologiques  doivent  reconnaître  que  nous  sommes  aujourd’hui  à  peu 
près  complètement  débarrassés  des  doctrines  qui  pendant  les  vingt 
dernières  années  ont  pesé  d’un  poids  fatal  sur  cefte  branche  de  la  mé- 
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decine.Jfous  avons  récemment  assisté  aux  «entières  luttes  au  milieu 
desquelles  ces  doctrines  se  sont  éteintes,  et  les  esprits  sont  maintenant 
prêts  à  recevoir  un  enseignement  nouveau.  Hais  sous  quelle  forme  se 
donnera  cet  enseignement?  Les  errements  du  passé  serviront-ils  è  évi¬ 
ter  de  nouvelles  illusions?  Nous  faudra-l-i.  assister  encore  à  la  nais¬ 
sance  d’une  syphilologie  de  convention,  ou  lien  se  décidera-l-on  à  ap¬ 
pliquer  à  l’élude  de  la  vérole  une  méthode  moins  trompeuse  que  celle 
qui  a  séduit  trop  longtemps  des  esprits  ingénieux? U  serait  difficile 
de  répondre  aujourd’hui  à  toutes  ces  questions;  mais  on  peut  affirmer 
que  bon  nombre  desyphiliographes  éminents  sont  disposés  à  sortir  des 
sentiers  depuis  trop  longtemps  battus. 

La  publication  qu’entreprennent  MM.  liday  et  Rollet  contribuera 
sans  doute  à  réaliser  ces  espérances.  C’estiun  terrain  neutre  sur  lequel 
les  écoles  rivales  pourront  se  rencontrer  pour  apporter  quelques  maté¬ 
riaux  à  l’édifice  nouveau  qui  s’élève. 

Certes  personne  ne  pouvait  mieux  que  MM.  Didayet  Rollet  accomplir 
celte  lâche  difficile  :  tous  deux  ont  fait  leurs  preuves  dans  l'étude  de  la 
syphilis  et  dans  la  critique  scientifique,  tous  deux  gardent  assez  de  libre 
examen  pour  que  cet  annuaire  ne  se  fasse  jamais  l’écho  d’une  étroite 
coterie.  M.  Diday  témoigne  bien  quelque  mauvaise  humeur  quand  on 
ne  le  lient  pas  pour  un  des  plus  fidèles  élèves  de  M.  Ricord;  mais  il  a 
trop  souvent  montré  des  allures  indépendantes  pour  qu’ou  ne  soit  pas 
rassuré  à  son  égard. 

L’association  de  ces  deux  esprits  distingués  vient  de  produire  Un  livre 
qui  renferme  de  très-bons  travaux.  G’est  d’abord  un  mémoire  de 
M.  Rollet  sur  le  rhumatisme  blennorrhagique.  L’existence  d’un,  rhuma¬ 
tisme  blennorrhagique  avait  été  mise  en  doute  par  quelques  médecins; 
M.  Rollet  a  donné  de  nouveau  la  preuve  de  cette  affection ,  et  cela 
établi,  il  a  décrit,  comme  manifestation  accidentelle  de  ce  rhuma¬ 
tisme  spécial,  l’irilis.  Oh  avait  déjà  signalé  une  sorte  d’ophlhalmie  mé¬ 
tastatique  dans  la  blennorrhagie,  mais  M.  Rollet  l’a  nettement,  caracté¬ 
risée  en  lui  donnanlsa  véritable  place  dans  la  nosologie.  Un  travail 
de  M.  Didaÿ  sur  les  injections  cireonseriles  à  la  partie  profonde  de  Vu- 
rêthre  fait  suite  au  précédent,  et  initie  à  un  procédé  d’injection  qui  peut 
rendre  quelques  services  dans  le  traitement  des  pertes  séminales,  des 
blennorrhées,  de  quelques  inflammations  prostatiques.  Viennent  en¬ 
suite  deux  notes,  la  première  de  M.  H.  Rey,  sur  un  chancre  induré  et  un 
chancre  simple,  transmis  l'un  et  l'autre  par  un  chancre  induré;  la  seconde 
de  M.  Boucaud ,  sur  une  affection  herpétique  du  canal  de  l’urèthre. 
La  note  de  M.  Rey  est  un  fait  A  ajouter  à  ceux  qui  prouvent  la  non- 
existence  d’un  double  virus,  et  celle  de  M.  Boucaud  peut  expliquer 
quelques  cas  rares  de  blennorrhagie  non  vénérienne. 

M.  Rollet  a  inséré  dans  cet  annuaire  un  mémoire  bien  connu  des  lec¬ 
teurs  des  Archives,  son  travail  sur  le  sarcocèlc  fongueux  syphilitique; 
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mais  nous  nous  bornerocs  à  le  mentionner.  Le  même  chirurgien  a  en¬ 
core  consigné  là  une  ncte  sur  la  destruction  du  chancre  phagédénique 
serpigineux par  ta  cautérisation  actuelle  ;  l’auLeur  emploie  la  caulérisalion 
non  pour  modifier,  mais  pour  détruire  :  aussi  conseille-t-il  d’alleindre 
tout  le  mal  pour  éviter  les  récidives  par  réinoculalion.  MM.  Sordel  et 
Bouchard  ont  publié,  dans  cet  annuaire,  des  recherches  sur  les  éruptions 
générales  de  vaccine,  à  propos  d’un  fait  qu’ils  ont  observé.  M.  Ollier  a 
donné  une  bonne  détermination  anatomique  des  tumeurs  hypertrophiques 
de  lapeau,  et  en  particulier  des  hypertrophies  papillaires;  M-  Di'on  a  décrit 
la  méthode  destructive  des  chancres  ou  plutôt  du  chancre  simple  que  l’on 
désigne  sous  le  nom  dec/iaacroWe.  G’esl  la  pâle  au  chlorure  de  zinc  qu’on 
emploie  dans  ce  cas  ;  Fauteur  donne  les  indications  de  celte  caulérisa¬ 
lion,  telle  qü’il  l’a  vue  mettre  en  pratique  par  MM.  Rollet  et  Diday.  Le 
dernier  travail  original  de  cet  annuaire  est  un  mémoire  deM.  Laroyenne, 
intitulé  Études  expérimentales  sur  le  chancre ;  mais,  des  nombreuses  in¬ 
oculations  auxquelles  l’auleur  s’est  livré ,  il  n’y  a  de  saisissant  qu’un 
nouveau  fait  d’inoculation  du  pus  d’un  chancre  à  un  malade  exempt  de 
syphilis,  mais  rongé  par  un  cancer  de  la  face. 

La  seconde  partie  de  l’annuaire  de  MM.  Diday  et  Rollet  est  consa¬ 
crée  à  l’examen  critique  des  travaux  publiés  dans  l’année  sur  la  syphi¬ 
lis  et  les  maladies  de  la  peau.  M.  Diday  a  traité  toutes  les  questions  de 
syphilographie,  et  M.  Rollet  ce  qui  regarde  la  dermatologie.  Il  y  a  dans 
celte  seconde  partie  de  l’annuaire  quelques  lacunes.  M.  Diday,  par 
exemple,  semble  avoir  borné  son  examen  critique  à  quelques  ouvrages 
publiés  en  France  et  à  quelques  traductions  faites  parles  journaux 
français:  aussi  qne  de  travaux  il  a  laissés  de  côté  et  qui  eussent  bien 
rempli  les  pages  de  son  livre  I  11  est  aussi  à  regretter  que  cet  ouvrage  ait 
paru  quelques  semaines  avanLla  dernière  discussion  de  l’Académie  sur 
les  accidents  secondaires  de  la  syphilis  ;  cela  eût  évité  à  M.  Diday  la 
peine  d’éditer  de  nouveau  sa  célèbre  théorie.de  la  syphilis  congénitale  et 
de  la  syphilis  acquise  chez  l’enfant.  M.  Ricord,  en  cédant  facilement  sur 
la  question  fondamentale,  a  repoussé  le  paratonnerre  que  lui  présentait 
M.  Diday,  et  il  a  mis  à  néant  les  récriminations  du  chirurgien  de  Lyon, 
contre  un  article,  publié  naguère  dans  les  Archives,  sur  la  transmission 
des  accidents  secondaires. 


E.  Foehn-,  C.  Lasègue. 


Parie.  —  Rionoux,  Imprimeur  de  la  Faculté  de  Médecine,  rue  Monsicur-le- Princo .  31. 
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DES  CARACTÈRES  DE  L’HÉRÉDITÉ  DANS  LES  MALADIES 
NERVEUSES , 

Pav  le  D1'  ihorfx  ,  médecin  en  chef  de  l’Asile  Saint-Yon  (Seine-Inférieure). 

SI- 

En  posant  la  question  dans  ces  termes ,  le  but  de  mon  travail  est 
d’arriver  au  diagnostic  et  au  pronostic  des  affections  nerveuses  dont 
la  nature  se  relie  par  voie  de  transmission  à  l’état  névropathique 
des  ascendants,  et  qui  peuvent  se  transmettre  aux  descendants  sous 
une  forme  similaire  ou  sous  une  forme  progressive. 

Si  l’hérédité  n’est  pas  un  vain  mot ,  si ,  dès  le  principe ,  son  in¬ 
fluence  se  fait  sentir  sur  le  produit  de  la  conception ,  il  est  de  toute 
évidence  que  les  maladies  nerveuses  héréditaires  auront  un  carac¬ 
tère  qui  leur  est  propre ,  et  qu’elles  devront  se  reconnaître  tantôt  à 
des  signes  précurseurs ,  tantôt  à  des  symptômes  appréciables  aux 
sens  et  qui  révèlent  leur  origine. 

Quels  sont  ces  signes,  quels  sont  ces  symptômes?  Quelle  est  leur 
valeur  pathologique  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronos¬ 
tic?  Faut-il  les  rechercher  uniquement  dans  le  désordre  des  fonc¬ 
tions  physiologiques  ou  dans  tellé  ou  telle  manifestation  anormale 
des  facultés  intellectuelles  et  affectives  ?  L’anatomie  pathologique 
XIV.  17 
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constate-t-elle  seule  leur  présence  dans  les  lésions  du  cerveau  ou 
d’autres  organes  ;  ou  bien  encore  l’individu  frappé  d’hérédité  a- 
t-il  un  type  physique  qui  lui  soit  propre,  type  que  l’on  trouve 
chez  les  ascendants?  Enfin  est -il  possible  de  rattacher  à  des 
influences  héréditaires  de  mauvaise  nature  les  irrégularités  ou  asy¬ 
métrie  du  crâne,  les  autres  défectuosités  et  infirmités  de  l’orga¬ 
nisme,  telles  que  le  strabisme,  les  tics  nerveux,  les  pieds  bots,  la  sur¬ 
di-mutité  congénitale,  les  arrêts  de  développement,  et  surtout  la 
stérilité  ainsi  que  le  peu  de  viabilité  des  enfants?  Voilà  ce  que  je 
désire  examiner. 

La  question  est  nettement  définie ,  et  je  tiens  à  ce  que  le  lec¬ 
teur  ne  se  méprenne  ni  sur  sa  portée,  ni  sur  les  limites  dans  les¬ 
quelles  je  compte  me  renfermer.  Je  crois  qu’il  existe  une  infinité 
de  causes  de  l’ordre  physique  et  de  l’ordre  moral  qui ,  en  dehors 
de  la  transmission  par  l’hérédité,  engendrent  des  perturbations 
et  des  maladies  particulières  du  système  nerveux.  Mais  ce  n’est  ni 
l’étiologie,  ni  la  pathogénie  des  affections  nerveuses  qui  me  pré¬ 
occupe  en  ce  moment.  L’hérédité  seule  est  en  question  dans  ce 
travail ,  et  avec  l’hérédité  ?  l’examen  des  signes  et  des  symptômes 
auxquels  on  reconnaît  qu’un  individu  puise  dans  l’état  névropathi¬ 
que  de  ses  ascendants  les  caractères  de  sa  propre  affection,  et  qu’il 
est  capable  de  transmettre  à  ses  enfants  des  dispostions  maladives 
similaires  ou  progressives. 

S  «■ 

Lorsque  l’observateur  se  trouve  pour  le  première  fois  en  pré¬ 
sence  des  manifestations  morbides  de  l’ordre  intellectuel,  physique 
et  moral,  qui  font  le  caractère  de  l’hérédité  dans  les  maladies 
nerveuses,  son  esprit  est  soumis  à  des  doutes,  à  des  perplexités 
faciles  à  concevoir.  Quelquefois  le  défaut  de  coordination,  de  suc¬ 
cession  ou  de  ressemblance  dans  l’évolution  des  phénomènes  pa¬ 
thologiques  dont  il  est  témoin  chez  les  enfants  issus  de  parents 
névropathiques,  le  fait  douter  de  la  relation  qui  peut  exister  entre 
les  maladies  des  ascendants  et  celles  des  descendants,  alors  qu’il 
est  cependant  permis  de  se  rattacher  à  l’idée  d’une  transmission 
héréditaire.  Les  différences  énormes  qui ,  dans  d’autres  circon¬ 
stances,  existent  entre  l’état  intellectuel,  physique  et  moral,  des  as- 
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cendantset  des  descendants,  sont  également  pour  lui  un  objet 
d’embarras  et  de  perplexité.  En  effet,  on  se  fait  avec  peine  à  l’idée 
que  l’état  de  simple  surexcitation  nerveuse  des  parents,  que  leurs 
originalités,  que  leurs  excentricités,  qu’une  émotion  morale 
éprouvée  par  la  mère  dans  l’état  de  gestation ,  puissent  se  traduire 
par  des  maladies  mentales  très-complexes,  et  parfois  même  par 
l’imbécillité  ou  l’idiotie  des  descendants.  Enfin  la  bizarrerie  des 
phénomènes  pathologiques  qu’il  observe  chez  les  descendants,  leur 
instantanéité  et  leur  périodicité,  dans  quelques  cas  leur  marche  in¬ 
sidieuse,  leur  état  larvé  dans  quelques  autres,  la  cessation,  presque 
subite  parfois,  des  symptômes  les  plus  alarmants ,  égarent  son  dia¬ 
gnostic  et  paralysent  son  traitement.  Il  cherche  dans  la  pharmaco¬ 
pée  usuelle  les  éléments  d'une  thérapeutique  qui,  si  elle  est  appli¬ 
cable  aux  souffrances  et  aux  maladies  ordinaires  du  système  ner¬ 
veux,  ne  l’est  pas  toujours, dans  la  même  forme  au  moins, aux  affec¬ 
tions  nerveuses  héréditaires.  Heureux  encore  lorsque  sa  sollicitude 
et  sa  prévoyance  ne  sont  pas  endormies ,  et  que ,  fort  de  ce  qu’il 
sait  de  la  transmissibilité  des  affections  nerveuses  des  ascendants 
aux  descendants,  et  des  transformations  qu’elles  subissent  chez 
ceux-ci,  il  a  recours,  en  temps  utile,  à  une  hygiène  et  à  une  pro¬ 
phylaxie  préservatrices. 

Procédons  par  quelques  exemples,  afin  d’enlever  à  cette  donnée 
générale  ce  qu’elle  a  d’obscur.  Nous  arriverons  ainsi  à  dissiper 
d’une  part  les  doutes  et  les  perplexités  dont  je  parle,  et  de  l’autre , 
à  fixer  les  caractères  de  l’hérédité  dans  les  maladies  nerveuses. 

1°  Hérédité  à  évolution  similaire.  Un  père  épileptique  ou 
suicide  donne  naissance  à  un  fils  suicide  ;  une  mère  hystérique ,  à 
une  fille  hystérique  ;  l’hypochondrie  d’un  ascendant  se  réflète  dans 
les  bizarreries,  la  pusillanimité  d’esprit,  les  soins  excessifs  de  la 
santé,  chez  les  descendants;  l’état  névropathique  d’un  père  ou  d’une 
mère  se  révèle  chez  leurs  enfants  par  le  tempérament  nerveux  de 
ceux-ci ,  par  leur  extrême  impressionnabilité  et  les  inégalités  de 
leur  caractère.  Voilà  des  faits  d’hérédité  à  évolution  similaire  qui  se 
comprennent  facilement,  je  veux  dire  qui  sont  admis  sans  difficulté. 
Les  malades  eux-mêmes ,  victimes  de  leurs  prédispositions  hérédi¬ 
taires,  cherchent  à  s’excuser  à  propos  de  tout  ce  qu’ils  font  souffrir 
à  leur  entourage,  par  cette  réflexion  naturelle,  qu’ainsi  étaient  leurs 
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ascendants  paternels  ou  maternels  :  c'est  dans  le  sang,  dans  la 
famille,  est  le  mot  consacré,  et  tout  est  dit. 

2°  Hérédité  à  évolution  progressive.  Les  ascendants  ont  souf¬ 
fert  de  cette  situation  maladive  connue  sous  le  nom  d 'état  nerveux- 
Jamais  cependant  on  n’a  signalé  chez  eux  aucun  fait  de  folie  bien 
avéré ,  car  on  ne  peut  donner  ce  nom  à  l’irrégularité,  à  la  bizarre¬ 
rie  du  caractère,  à  la  tendance  à  l’emportement,  à  l’irritabilité , 
et  parfois  au  peu  de  suite,  à  l’incohérence  même  qui  domine  les 
actes  de  ces  êtres  névropathisés.  Quelques-uns  ont  eu ,  il  est  vrai , 
une  singulière  disposition  aux  congestions  cérébrales,  lis  ont  plus 
d’une  fois,  grâce  au  traitement  antiphlogistique  préventif  prescrit 
par  des  médecins  intelligents ,  échappé  à  la  menace  d’une  hémor¬ 
rhagie  cérébrale;  mais  il  est  vrai  aussi  d’ajouter  que  les  tendances 
alcooliques  de  beaucoup  d’entre  eux  ont  empiré  leur  situation  et 
abrégé  leur  existence  ;  continuons  : 

Il  est  d’autres  individus  auxquels  on  ose  à  peine  donner  le  nom 
d’ hypochondriaques  ;  ils  ne  se  plaignent  pas  trop  de  leur  santé,  et 
tourmentent  médiocrement  leurs  médecins.  Seulement  ils  suivent 
une  hygiène  et  une  manière  de  vivre  à  eux.  Ils  ont  des  tics ,  des 
habitudes  bizarres,  et  qui  se  rapportent  aux  intérêts  de  leur  santé. 

Les  uns  n’oseront  pas  toucher  de  la  monnaie  d’or,  d’argent  et 
surtout  de  cuivre ,  de  peur  de  contracter  des  maladies  inconnues. 
Ceux-ci  n’ouvriront  jamais  une  porte  sans  s’être  enveloppé  les 
mains  dans  les  pans  de  leurs  habits.  J’ai  connu  un  homme  d’une 
haute  intelligence  qui ,  dans  les  rues  qu’il  traversait ,  n’osait  fouler 
les  points  de  jonction  des  pavés ,  afin  de  ne  pas  appuyer  son  pied  à 
angle  droit  sur  une  ligne  transversale ,  ce  qui  aurait  simulé  une 
croix ,  signe  pour  lui  de  mauvais  augure.  Je  pourrais  citer  des 
traits  sans  nombre  d’hommes  de  beaucoup  d’intelligence  qui  ont 
exercé  des  fonctions  importantes,  et  qui,  dans  l’intérieur  de  leur 
famille ,  ont  offert  le  triste  spectacle  de  certaines  aberrations  des 
sentiments,  de  certains  actes  puérils,  ainsi  qu’on  les  observe  géné¬ 
ralement  chez  les  hypochondriaques. 

Voyons  maintenant  les  transformations  que  l’hérédité  va  impri¬ 
mer  à  tous  ces  phénomènes  névropathiques,  en  d’autres  termes, 
l’évolution  progressive  des  mêmes  phénomènes  névropathiques 
.  chez  les  descendants.  Voici  ce  qu’on  observe  : 
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Le  simple  état  nerveux  des  parents  s’est  traduit  chez  les  enfants 
par  de  véritables  accès  d’aliénation  mentale ,  par  des  impulsions 
subites,  irrésistibles,  à  des  actes  insensés  et  dangereux.  La  ten¬ 
dance  à  la  congestion  s’est  montrée  sous  une  forme  plus  grave  chez 
les  descendants  ;  on  a  compté  parmi  eux  des  apoplectiques,  des 
paralysés  généraux.  La  compromission  des  fonctions  cérébrales  s’est 
révélée  sous  une  forme  si  insidieuse,  que  des  femmes  nées  dans  ces 
conditions  héréditaires  ont  été  bien  plus  disposées  que  d’autres 
aux  convulsions  dans  l’accouchement,  et  à  la  manie  qui,  dans  des 
occurrences  pareilles,  en  est  la  suite.  Les  excès  alcooliques  des  pa¬ 
rents  se  sont  traduits  chez  les  enfants  par  l’hébêtement  intellec¬ 
tuel,  par  des  tendances  à  des  actes  malfaisants.  On  a  vu  des  en¬ 
fants,  nés  sous  l'influence  de  cette  cause  éminemment  dégénëra- 
trice,  montrer,  dès  l’âge  le  plus  tendre,  des  instincts  de  cruauté,  se 
livrer  au  vol,  à  l’incendie,  et  à  toutes  sortes  de  manifestations 
perverses. 

Enfin  chez  les  enfants  de  ces  hommes  aux  tics  bizarres ,  aux  ha¬ 
bitudes  excentriques,  on  a  observé  quelque  chose  de  plus  qu’une 
simple  disposition  bypochondriaque.  Ce  quelque  chose  de  plus  a  été 
cette  névrose  elle-même ,  sous  sa  forme  essentielle,  mais  avec  ses 
transformations  diverses  :  tristesse  morbide  allant  jusqu’à  la  stu¬ 
peur,  délire  des  persécutions,  tendances  au  suicide,  à  l’homicide,  à 
l’incendie,  à  toutes  sortes  d’actes  malfaisants,  systématisation  déli¬ 
rante  ultérieure  qui  fixe  les  malades  à  l’idée  qu’ils  sont  des  êtres 
exceptionnels ,  prédestinés  à  de  grandes  choses ,  qu’ils  ont  un  rôle 
important  à  remplir  dans  la  société.  C’est  une  des  variétés  de  la 
raonômanie  des  grandeurs  de  quelques  aliénistes ,  mais  sans  com¬ 
plication  de  paralysie  générale.  C’est  à  cet  ensemble  de  phéno¬ 
mènes  à  forme  plus  grave  et  plus  compliquée  que  ce  que  l’on  ob¬ 
serve  chez  les  ascendants,  que  j’ai  donné  le  nom  de  folie  hérédi¬ 
taire  à  évolution  progressive.  , 

3°  Transformations  plus  complexes  :  anomalies ,  absence 
apparente  de  coordination  de  succession  et  de  ressemblance 
dans  révolution  de  l’hérédité.  Facultés  intellectuelles  hors 
ligne,  et  idiotie  chez  les  enfants  d'un  même  lit.  Abordons  main¬ 
tenant  cet  ordre  de  faits  d’hérédité  maladive  qui,  ainsi  que  je  le 
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disais  en  commençant,  embarrassent  singulièrement  les  médecins 
qui  n’ont  pu  observer,  sür  une  grande  échelle,  les  diverses  trans¬ 
formations  des  maladies  héréditaires.  Get  embarras  s’explique  par 
l’absence  apparente  de  coordination  de  succession,  de  ressemblance 
dans  l'évolution  des  phénomènes  pathologiques  chez  les  enfants 
héréditairement  frappés.  Qu’on  rie  croie  pas  que  j’en  sois  réduit 
à  me  réfugier  dans  une  simple  hypothèse.  Les  faits  que  j’invüque 
sont  l’expression  la  plus  réelle  des  observations  que  j’ài  conscien¬ 
cieusement  recueillies  depuis  plus  de  dix  années  que  je  m’occupe 
de  ce  sujet.  J’ai  suivi  dans  leur  évolution  successive  plus  de 
1200  faits  d’affections  nerveuses  héréditaires.  Je  ne  me  suis  pas 
limité  seulement  dans  lé  milieu  des  importants  asiles  d’aliénés  dont 
j’avais  la  direction  médicale;  j’ai  pénétré,  autant  qüe  Cela  m’était 
possible,  dans  le  sein  des  familles;  j’ai  visité  les  localités  où  des 
maladies  nerveuses  régnaient  d’une  manière  endémique;  et  c’est 
ainsi  que  j’ai  pu  me  rendre  compte  des  transformations  et  des 
anomalies  que  subit  l’état  intellectuel,  physiqueet  moral,  des  indi¬ 
vidus  héréditairement  frappés.  Si  l’évolution  des  phénomènes  de 
transmission  héréditaire  est  similaire  dans  quelques  cas,  progres¬ 
sive  dans  beaucoup  d’autres,  elle  peut  offrir  dans  une  même  fa¬ 
mille  non-seulement  cés  caractères  réunis,  mais  des  exceptions 
étranges  en  faveur  de  tel  ou  tel  enfant  qui  semble  indemne  des 
vices  d’hérédité  maladive  dont  sont  affectés  les  autres  enfants  du 
même  lit.  Je  donnerai  l’explication  du  fait,  et  prouverai,  j’espère, 
que  l’anomalie  n’est  qu’apparente.  La  trahsmission  héréditaire  se 
fait  par  des  lois  fixes,  immuables.  On  peut  constater  sa  présence 
chez  les  individus  ou  dans  les  familles  qui ,  sous  un  forme  ou  sous 
une  autre,  ont  hérité  des  maladies  nerveuses  dé  leurs  ascendants. 
Oh  doit  prévoir  les  conséquences  d’une  influence  qui,  Ibrsque  rien 
n’est  fait  pour  en  arrêter  la  marche,  amène  une  succession  de 
phénomènes  pathologiques  qui  se  commandent,  s’engéndrent  réci¬ 
proquement,  et  finissent  par  produire  l’extinction  de  la  famille 
par  suite  de  iâ  stérilité  dont  sont  frappés  les  individus. 

D’un  père  Ou  d’urië  mère  dont  l’état  méritai  né  laissé  aüéuh  doute 
pour  le  diagnostic  de  la  folie,  sont  nés  des  enfants  qui  Offrent  des 
anomalies  frappantes  danS  révolution  de  leur  état  intellectuel,  phy¬ 
sique  et  moral  ;  mais,  èohirtte  cés  phénomènes  né  présentent  entre 
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eux  aucun  rapport  apparent  de  succession  ou  de  dépendance  réci* 
proques,  on  se  demande  quel  rôle  l’hérédité  peut  jouer  dans  des 
occurences  pareilles. 

Un  premier  enfant  a  une  intelligence  faible  ;  il  y  a  chez  lui  pré¬ 
dominance  du  tempérament  nerveux,  il  est  bizarre  et  fantasque. 
Un  deuxième  sera  un  homme  hors  ligne,  d’une  rectitude  d’esprit 
remarquable,  et  montrant  des  aptitudes  spéciales,  soitpoür  les  arts, 
soit  pour  la  direction  de  ses  affaires.  Un  troisième  est  épileptique  , 
hypochondriaque  ou  hystérique.  Celui-ci  ne  manque  pas  d’intelli¬ 
gence,  mais  il  ne  peut  apprendre  que  certaines  choses  et  d’une  cer¬ 
taine  manière  ;  il  n’a  jamais  montré  d’affection  et  de  reconnaissance 
à  ses  maîtres  et  à  ses  parents  ;  il  est  instinctivement  porté  au  mal  ; 
il  a  des  impulsions  subites ,  irrésistibles  qui  le  rendent  d’autant  plus 
dangereux,  que  ses  accès  ne  sont  pas  prévus  ;  il  est  périodique,  tan¬ 
tôt  d’une  manière  fixe,  tantôt  d’une  manière  irrégulière.  Chez  d’au¬ 
tres,  il  existe  de  la  surdité  congénitale,  du  strabisme,  des  tics  dou¬ 
loureux,  du  rachitisme;  ils  ont  des  pieds  bots,  des  hernies,  ou  sont 
affligés  d’autres  infirmités.  Enfin,  dans  la  même  famille,  vous  ren¬ 
contrez  un  imbécile  ou  un  idio.t  avec  ses  caractères  les  plus  tranchés. 
Lorsque  ce  fait  se  produit,  l’imbécillité,  l’idiotie,  sont  pour  ainsi  dire 
l’expression  finale  d’une  série  de  créations  marquées  au  coin  d’une 
dégénérescence  progressive  ;  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  J’ai 
vu  parfois  l’idiotie ,  le  crétinisme  ,  dans  leur  forme  la  mieux  carac¬ 
térisée,  ouvrir  la  marche  des  phénomènes  d’hérédité  maladive,  et 
les  enfants  nés  ultérieurement  présenter  des  conditions  normales 
de  vitalité. 

Les  médecins  qui  donnent  leurs  soins  à  des  familles  ainsi  afflir 
gées  sont  édifiés  d’un  autre  côté  sur  le  caractère  bizarre  et  pro¬ 
téiforme  que  révèlent  toutes  les  maladies  intercurrentes  dont 
sont  affectés  et  les  parents  par  lesquels  s’est  transmis  le  mal, 
et  les  enfants  qui  en  sont  les  victimes.  La  périodicité,  l’alternance 
et  la  rémittence  dans  les  symptômes  de  leurs  maladies  ne  sont  pas 
les  faits  pathologiques  les  moins  importants  à  noter.  L’instantar 
néité  avec  laquelle  se  déclarent  des  états  spasmodiques,  des  crises 
nerveuses,  des  névralgies  ,  des  névroses  extraordinaires,  des  dé¬ 
lires  bizarres,  singuliers,  des  instincts  de  mauvaise  nature  Indi¬ 
quant  les  souffrances  du  système  nerveux,  cette  instantanéité.,  dis- 
je,  est  en  rapport  avec  la  rapide  disparition  des  mêmes  accidents. 
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Il  me  faudrait  entrer  dans  tous  les  détails  de  la  pathologie  spéciale 
des  affections  du  système  nerveux  en  général ,  des  folies  hérédi¬ 
taires  en  particulier,  si  je  voulais  décrire  les  nombreuses  anoma¬ 
lies  des  fonctions  digestive,  circulatoire,  et  autres,  ainsi  que  tous 
les  troubles  de  l’innervation  que  l’on  rencontre  chez  les  individus 
qui  puisent  dans  les  conditions  maladives  du  système  de  leurs  as¬ 
cendants  les  maladies  si  complexes  dont  ils  sont  atteints,  et  dont 
je  viens  de  donner  un  aperçu  très-sommaire. 

Je  ne  puis  cependant ,  malgré  la  brièveté  que  je  voudrais  m’im¬ 
poser,  ne  pas  fixer  l’attention  sur  un  phénmène  d’une  nature 
plus  intime  que  ceux  que  j’ai  cités,  et  des  moins  conhus  encore 
du  système  nerveux.  Je  veux  parler  de  l’influence  très-grande 
qu’exerce  la  maladie  héréditaire  sur  la  durée  de  la  vie  des  in¬ 
dividus  qui  portent  en  eux-mêmes  le  principe  fatal  de  la  prédispo¬ 
sition,  ainsi  que  sur  la  difficulté  qu’ils  ont  à  se  propager.  J’ai  vu, 
dans  ces  cas,  les  affections  les  plus  ordinaires  et  les  plus  simples  se 
terminer  d’un  manière  fatale.  Dans  d’autres  circonstances ,  il  aurait 
été  difficile  de  définir  exactement  la  nature  de  l’affection  qui  avait 
enlevé  les  malades.  C’est  soudainement,  inopinément  et  en  dehors 
de  toutes  les  prévisions  d’un  pronostic  favorable  que  l’on  avait  cru 
devoir  porter,  que  la  mort  a  eu  lieu. 

Quant  à  ce  qui  regarde  les  fonctions  génératrices,  j’ai  eu  de 
nombreuses  occasions  d’observer  les  anomalies  qui  se  rencontrent, 
sous  ce  rapport,  chez  les  individus  héréditairement  frappés  dans 
l’évolution  normale  de  leur  système  nerveux ,  et  conséquemment 
dans  l’exercice  des  fonctions  qui  en  dépendent.  La  puberté  tardive 
et  difficile,  et,  dans  quelques  cas  extrêmes,  la  stérilité  absolue; 
dans  la  presque  généralité  des  circonstances,  le  peu  de  viabilité 
des  enfants  qui  naissent  dans  ces  conditions  malheureuses  :  voilà 
les  résultats  les  plus  saillants  des  transmissions  héréditaires  de  mau¬ 
vaise  nature;  voilà  ce  que  mes  recherches  m’ont  fait  rencontrer 
dans  des  proportions  effrayantes.  Si  l’on  ajoute  à  cette  énumération 
les  difformités  et  infirmités  de  toutes  sortes,  telles  qu’irrégularité, 
asymétrie  de  la  tête,  rachitisme,  défaut  de  taille,  pieds  bots,  her¬ 
nies,  surdi-mutité,  etc.,  on  aura  une  assez  juste  idée  du  triste  hé¬ 
ritage  légué  aux  derniers  descendants  des  familles  héréditairement 
frappées  par  les  affections  du  système  nerveux  de  leurs  ascendants. 
Ces  affections,  comme  on  l’a  vu,  sont  tantôt  similaires  et  tantôt 
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progressives.  Elles  sont  simples  ou  complexes;  elles  atteignent 
les  uns ,  elles  épargnent,  jusqu’à  un  certain  point ,  les  autres. 
La  transformation  est  tellement  radicale  dans  quelques  cas ,  que  le 
résultat  le  plus  immédiat  est  l’extinction  de  la  race,  par  l’impossi¬ 
bilité  absolue  de  la  propagation. 

Revenons  maintenant  à  la  coordination  de  tous  ces  phéno¬ 
mènes.  Est-il  possible  d’expliquer  le  défaut  de  succession  régu¬ 
lière  et  progressive  dans  l’évolution  des  phénomènes  pathologiques? 
Comment  peut-on  admettre  que  des  enfants  issus  d’un  même  père 
aliéné  ou  d’une  mère  hystérique,  je  suppose,  épileptique,  hypocon¬ 
driaque,  ou  même  aliénée,  soient  dissemblables  les  uns  des  autres, 
au  point  de  nous  offrir  l’idiotie  à  côté  de  l’expression  la  plus  puis¬ 
sante  des  facultés  intellectuelles?  Est-ce  bien  à  l’hérédité  que  l’on  a 
eu  affaire  dans  des  occurences  semblables,  se  demandera-t-on,  ou 
bien  ces  désordres  des  fonctions  physiologiques,  ces  anomalies,  ces 
perversions  extraordinaires  de  l’intelligence  et  des  sentiments,  ces 
difformités  organiques,  ces  déviations  du  type  normal  de  l’homme, 
n’étaient-ils  pas  des  accidents  dont  il  faut  rechercher  la  cause  dans 
l’individu  lui-même,  dans  des  maladies  qui  lui  sont  propres,  et  en 
dehors  de  toute  influence  héréditaire?  On  n’attendra  pas  de  moi 
que  j’aborde  l’ensemble  de  toutes  ces  questions  si  difficiles  et  si 
ardues.  Il  faudrait  entreprendre  un  traité  complet  sur  l’hérédité  (1 .); 
je  ne  désire  en  ce  moment  éclairer,  si  c’est  possible,  que  le  point 
particulier  sur  lequel  j’ai  appelé  l’attention. 

Sans  doute,  il  est  bien  entendu  que  toutes  les  lésions  du  système 
nerveux,  que  tous  les  troubles  de  fonctions  dont  j’ai  parlé,  peuvent 
se  rencontrer  en  dehors  de  la  prédisposition  héréditaire ,  ceci  est 


(1)  Je  ne  puis  irop  recommander  la  lecture  de  l’important  ouvrage  de  M.  Pros- 
per  Lucas,  Traité  philosophique  de  l'hérédité  naturelle  dans  les  états  de 
santé  et  de  maladie  du  système  nerveux;  Paris,  1836.  —  Les  médecins  con¬ 
sulteront  aussi  avec  fruit  le  livre  de  M .  le  Dr  Gaussail ,  De  l'Influence  de  l'héré¬ 
dité  sur  la  production  de  la  surexcitation  nerveuse,  sur  les  maladies  qui 
en  résultent,  et  des  moyens  de  les  guérir;  Paris,  1842.  —  Devay,  Traité  spé¬ 
cial  d'hygiène  des  familles,  particulièrement  dans  ses  rapports  avec  le 
mariage  au  physique  et  au  moral,  et  les  maladies  héréditaires.  —  Moreau , 
De  la  Psychologie  morbide  dans  ses  rapports  avec  la  phitosopliiede  l'his¬ 
toire,  ou  des  Influences  des  névropathies  sur  te  dynamisme  vital;  Paris, 
1859.  —  Enfin  je  renverrai  a  mon  Traité  des  dégénérescences  de  l’espèce  hu¬ 
maine  ;  Paris,  1857.  J’ai  tenu  à  résumer  dans  cet  arlicle  les  idées  qui  m’ont 
guidé  dans  mon  travail  primitif. 
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démontré  en  étiologie,  et  je  n’ai  pas  à  m’en  occuper  ;  mais  s’en  suit- 
il  que,  parce  que  l’expression  phénoménale  des  faits  héréditaires 
est  parfois  irrégulière  ou  même  nulle,  on  puisse  contester  à  l’hé¬ 
rédité  son  action  fatale  et  nécessaire?  je  ne  le  pense  pas,  et  mon 
assertion  repose  sur  un  fait  très-éléntentaire  de  la  pathologie  du 
système  nerveux.  Voyons  ce  qui  se  passe  chez  un  individu  affecté 
d’un  état  névropathique  ,  je  ne  précise  pas  lequel  ;  je  prends  la  né¬ 
vropathie  dans  son  sens  le  plus  général,  depuis  la  névralgie  la 
plus  simple  jusqu’à  la  névrose  la  plus  absolue,  la  plus  complexe  de 
toutes ,  l’aliénation  mentale ,  par  exemple. 

Un  des  caractères  les  plus  essentiels  de  la  maladie  dont  souffre  le 
névropathisé  est  la  périodicité  et  l’alternance  des  symptômes. 
Quand  on  l’observe  dans  les  phases  diverses  de  son  existence  patho¬ 
logique,  on  remarque  chez  lui  une  série  de  phénomènes  qui  se 
commandent  et  s’engendrent  successivement.  Il  parcourt  un  cercle 
dont  chaque  point  de  circonférence  correspond  à  une  situation  plus 
ou  moins  normale,  et  qui  a  une  connexité  intime  avec  celle  qui 
suit.  En  d’autres  termes ,  il  n’est  pas  toujours  le  même,  ce  qui  en 
général  est  impossible  aux  êtres  organisés  et  pensants  ;  mais  les  pé¬ 
riodicités  auxquelles  il  est  sujet,  les  alternances  de  bien-être  et  de 
malaise  qtl’il  subit  dans  ses  fonctions,  indiquent  chez  lui  un  état 
maladif  que  je  résume  en  ces  termes  dans  mon  Traité  des  mala¬ 
dies  mentales  : 

«Tristesse  et  contentement  excessifs,  douleur  et  sentiment  de 
bien-être  très-vivement  sentis,  indifférence,  torpeur,  apathie,  puis 
manifestation  très-vive  de  toutes  les  forces  intellectuelles,  physi¬ 
ques  et  morales.  État  de  calme  et  de  sédation ,  ultérieurement  irri¬ 
tabilité  très-grande ,  excitation,  hyperesthésie.  Absorption  primi¬ 
tive  de  l’intelligence,  par  suite  de  la  concentration  douloureuse  de 
l’idée  sur  un  point  fixe ,  et  de  là ,  indifférence ,  mutisme  ,  état 
de  stupeur;  puis  ensuite  expansion,  contentement,  possibilité  dè 
coordonner,  de  systématiser  les  éléments  d’un  délire  qui,  lorsqu’il 
devient  chronique,  permanent,  n’est  autre  chose  que  l’aliénation 
mentale. 

J’ai  décrit  les  caractères  fondamentaux  des  affections  nerveuses 
en  général;  mais,  si  l’on  ajouté;  à  cet  exposé  sommaire  des  souf¬ 
frances  de  l’organisme  chez  les  névropathisés  les  impulsions  qui 
les  portent  tantôt  à  faire  des  excès  de  boissons,  tantôt  à  subir  des 
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pfivâtîous  volotttaires ,  et  à  suivre  un  régime  et  Une  hygièùe  dé¬ 
plorables,  on  comprendra  facilement  comment  il  se  fait  que  parmi 
les  enfants  d’un  même  lit,  les  uns  soient  atteints  par  l’hérédité  ;  les 
autres  préservés.  Ils  sont  différents,  je  le  sais,  et  cela  au  point  dé 
ne  se  ressembler  ni  par  les  qualités  intellectuëlles  et  affectives,  ni 
paf  l’expression  du  même  type  physique  et  du  même  tempérament  ; 
mais  aussi,  c’est  qu’ils  ont  été  fécondés  dans  des  conditions  patho¬ 
logiques  très-différentes  et  très-complexes  chez  leurs  ascendants  : 
Ils  peuvent  avoir  été  conçus  dans  la  période  d’incubation,  de  déve¬ 
loppement  oü  de  rémission  de  la  maladie  nerveuse  du  père  OU  de  la 
mère(l).  Il  est  clair,  en  effet,  que  c’est  aux  conditions  maladives 
dans  lesquelles  s’est  faite  là  fécondation  qu’il  faut  remonter,  Si  l’on 
veut  se  feiidre  compte  des  anomalies  observées.  Dans  beaucoup  de 
cas,  ainsi  que  jëlè  disais  dans  mon  traité  des  dégénérescences,  les 
enfants  qui  ont  subi  l’influence  des  transmissions  de  mauvaise  na- 
turè  n’ont  été  fécohdés  ni  an  point  de  vue  du  bien  physique, 
ni  ait  point  de  Vue  du  bien  moral  dans  l'humanité. 

Nous  n’avons  donc  plus  lieu  d’être  surpris  si  d’un  père  ou  d’Uüe 


(1)  Dans  quelques  circonstances ,  et  j’en  ai  observé  un  grand  nombre;  l’in-t 
fluence  héréditaire  agit  avec  une  double  puissance ,  comme  émanant  du  côté  pa¬ 
ternel  et  maternel.  J’ai  vu  le  tempérament  nerveux  excessif,  celui  qui  amène 
ordinairement  des  faits  d’hérédité  morbide  ü  évolution  progressive,  être  t’dpa- 
nage  du  père  et  de  la  mère;  d’un  autre  côté,  un  individu  hypochondriaque ,  épi¬ 
leptique,  aliéné,  peut  être  marié  à  une  femme  hystérique,  qui,  à  son  tour, 
compte  dans  son  ascendance  des  individus  originaux ,  excehtriqiies ,  névropa¬ 
thiques,  ou  même  aliénés.  Les  .Supposition*  peuvent  être  aussi  variées  que  l’on 
voudra,  sans  risque  de  se  tromper;  elles  existent  dans  une  proportion  ou  dans 
une  autre,  car  on  sait  que,  dans  notre  état, social,  l’influence  que  peut  exercer 
^hérédité  est  la  moindre  préoccupât!'»!!' de  cèux  qui  contractent  mariage.  L'héré¬ 
dité  semble  d’autant  mcitis  à  craindre  qu’il  faut  remonter  plus  haut  dans  l’ascen¬ 
dance  des  parents.  Mais  on  semble -ignorer  que  dans  les  affections  propres  au  sys¬ 
tème  nerveux  l’hérédité  a  son  caractère  essentiellement  rémittent  :  on  observe 
alors  ce  que  l’on  voit  dans  d’autres  affections,  l’hérédité  Sauter  une  génération; 
c'èltl  aiiisi  que  dîttis  nos  asiles  tious  voyons  parfois  l’aliénation  éclater  chez  les  en¬ 
fants  avant  l’jrruptiou  de  la  maladie  chez  le  père  ou  chez  la  mère,  qui  eux- 
méinrç  puisaient  dans  les  conditions  névropathiques  de  leur  ascendance  la  pré¬ 
disposition  qu’ils  ont  léguée  à  leurs  propres  enfants.  De  plus  on  ne  croit  pas 
susceptibles  d’étre  transmis  par  l'hérédité  certains  phénomènes  sur  lesquels  je 
vais  appeler  l’àtiention ,  tels  que  l’excentricité  ,  l’originalité  des  individus.  On  ne 
suppose  pas  que  ces  étals  peuvent  créer  chez  les  descendants  des  névropathies  à 
évolution  progressive,  de  véritables  folies  ;  et  cépeiidaht  cUtiiliieil  d'exemples 
pourrions-nous  en  rapporter. 
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mère  aliénés  ou  affectés  de  toute  autre  maladie  nerveuse,  naissent 
des  enfants  qui  nous  présentent  les  anomalies  les  plus  complexes  du 
système  nerveux  et  si  nous  observons  chez  eux  depuis  le  plus  simple 
état  névropathique,  jusqu’à  la  compromission  des  facultés  intel¬ 
lectuelles  avec  complication  d’hystérie,  d’épilepsie  ou  d’hypochon- 
drie,  depuis  les  manifestations  de  facultés  intellectuelles  hors  ligne, 
jusqu’à  l’idiotie  la  plus  radicale. 

Voilà  ce  que  j’avais  à  dire  pour  dissiper  les  doutes  que  peuvent 
faire  naître  certains  faits  d’hérédité  maladive.  Nous  puisons  dans 
cette  explication  une  preuve  nouvelle  enfaveurde  la  préexistence  de 
l’hérédité  dans  toute  famille  où  l’on  observe  des  anomalies  pareilles 
à  celles  que  j’ai  signalées.  J’ajouterais  même,  si  je  ne  craignais 
d’étendre  outre  mesure  mon  travail ,  que  les  faits  de  dispositions 
natives  exceptionnelles,  de  ces  aptitudes  merveilleuses  qui,  d’après 
les  phrénologistes ,  se  rapportent  à  ces  prédominances  cérébrales 
sur  lesquelles  ils  ont  tant  insisté ,  ont  très-souvent  une  connexité 
étrange  avec  les  conditions  névropathiques  des  ascendants.  Je 
pourrais  en  citer  de  nombreux  exemples.  Je  me  contenterai  seu¬ 
lement  d’arrêter  l’attention  sur  ce  fait  général ,  savoir  :  que  dans 
les  classes  les  plus  déshéritées  des  folies  héréditaires,  chez  les  im¬ 
béciles  et  chez  les  idiots ,  il  existe  certaines  dispositions  congéni¬ 
tales,  certaines  aptitudes  innées  et  qui  n’ont  pas  été  acquises  par 
l’éducation.  C’est  instinctivement  que  quelques  -  uns  calculent , 
retiennent  un  air  de  musique ,  dessinent ,  font  preuve  d’une  mé¬ 
moire  prodigieuse,  etc.  Mais  ces  mêmes  individus,  qui  sont  l’expres¬ 
sion  la  plus  saisissante  de  la  dégénérescence  par  suite  de  transmis¬ 
sions  héréditaires  complexes,  n’inventent  rien,  ne  perfectionnent 
rien  ;  ils  sont  purement  instinctifs. 

Mais  si  les  phénomènes  pathologiques  dus  à  la  transmission  hé¬ 
réditaire  se  coordonnent  ainsi  chez  l’individu  ,  il  en  sera  de  même 
dans  l’espèce.  Le  faites!  facile  à  établir  d’après  l’observation  qui  nous 
montre  comment  l’évolution  successive  et  progressive ,  des  trou¬ 
bles  et  désordres  dus  aux  affections  du  système  nerveux,  aboutit  en 
définitive  à  cette  espèce  de  folie  à  laquelle  j’ai  donné  le  nom  de 
folie  héréditaire,  et  que  je  divise  en  plusieurs  variétés. 

Je  vais  résumer  sous  une  forme  plus  synthétique  les  faits  qui 
ont  servi  de  base  aux  considérations  qui  précèdent. 

Dans  une  première  génération,  on  n’observera,  je  suppose,  que  la 


MALADIES  NERVEUSES. 


269 


prédominance  du  tempérament  nerveux ,  la  tendance  aux  conges¬ 
tions  cérébrales,  avec  ses  conséquences  naturelles  :  irritabilité,  vio¬ 
lence  ,  emportements  de  caractère. 

Dans  une  seconde  génération,  il  sera  permis  de  constater  une 
recrudescence  de  ces  dispositions  maladives  du  système  nerveux. 
On  signalera  des  hémorrhagies  cérébrales,  des  affections  idio¬ 
pathiques  du  cerveau ,  ou»  tout  au  moins  quelques-unes  de  ces 
névroses  capitales ,  qui  se  relient  bien  plus  souvent  qu’on  ne  le 
croit  aux  dispositions  antérieures  des  ascendants  :  hystérie ,  épilep¬ 
sie  ,  hypochondrie. 

Si  rien  n’est  tenté  pour  arrêter  l’enchaînement  successif  des 
phénomènes,  on  verra  que,  dans  la  génération  qui  suit,  les  disposi¬ 
tions  à  la  folie  sont  pour  ainsi  dire  innées  ;  les  tendances  mauvaises 
seront  instinctives.  Elles  se  résumeront  dans  des  actes  excentri¬ 
ques,  désordonnés,  dangereux,  qui  se  manifesteront  dans  des 
conditions  propres  aux  affections  héréditaires ,  c’est-à-dire  d’une 
manière  périodique. 

Enfin  la  progression  allant  toujours  croissant ,  il  nous  sera  pos¬ 
sible  de  suivre  l’enchaînement  et  la  succession  des  faits  de  trans¬ 
mission  héréditaire  jusque  dans  leurs  dernières  ramifications  pa¬ 
thologiques  ,  tant  au  point  de  vue  des  dégénérescences  de  l’ordre 
intellectuel  et  moral ,  que  des  dégénérescences  de  l’ordre  physi¬ 
que.  On  observera  chez  les  derniers  représentants  des  affections  ner- 
veuseshéréditaires  à  évolution  progressive,  de  la  surdi-mutité, de  la 
faiblesse  congénitale  des  facultés;  on  constatera  chez  eux  une  sorte 
de  démence  précoce ,  ou  tout  au  moins  l’existence  limitée  de  la  vie 
intellectuelle.  Ils  auront  des  tendances  instinctives  mauvaises-;  ils 
seront  porteurs  de  difformités,  telles  qu’irrégularité ,  asymétrie 
du  crâne,  mauvaise  conformation  des  oreilles,  hernies,  pieds 
bots.  On  trouvera  qu’ils  sont  affligés  de  stérilité,  ou  que  la  viabi¬ 
lité  est  amoindrie  chez  les  enfants.  Ils  seront  affectés  d’imbécillité, 
d’idiotie,  et  finalement  de  dégénérescence  crétineuse.  Voilà  tout 
un  ordre  de  faits  pathologiques  que  l’on  observe  non-seulement  chez 
l’individu,  mais  dans  l’espèce.  La  vérification  est  facile  à  faire 
dans  les  milieux  où  des  influences  locales,  telles  que  l’air  atmo¬ 
sphérique,  la  constitution  géologique  du  sol,  la  mauvaise  nourri¬ 
ture  , les  professions  insalubres,  l’ivrognerie,  etc.,  se  combinant 
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aveG  l’hérédité,  forment  ce  que  j’ai  appelé  des  variétés  maladives 
dans  l’espèce  humaine. 

Telle  est,  en  général,  la  progression  pathologique  des  phéno¬ 
mènes  dans  les  affections  héréditaires,  lorsque  rien  n’a  été  tenté 
pour  en  arrêter  la  maréhe.  Cette  connaissance  préliminaire  était 
indispensable  pour  nous  faire  voir  dans  quel  sens  agit  l’hérédité 
lorsque,  chez  les  descendants  d’individus  atleinis  d’affeclions  ner¬ 
veuses,  elle  produit  des  états  pathologiques  à  évolution  similaire 
et  à  évolution  progressive. 

Est-il  besoin  maintenant  de  constater  l’importance  de  ces  faits 
au  point  de  vue  du  traitement  des  affections  nerveuses  P  Mais  cette 
importance  $e  déduit  de  J, a  définition  elle-même.  Si  l’hérédité  est  de 
sa  nature  progressive  lorsque  rien  n’est  fait  pour  en  arrêter  la 
marche,  il  est  de  toute  évidence  qu’il  y  a  quelque  chose  à  tenter 
pour  empêcher  cet  enchaînepient  ,  cette  succession  fatale  des 
phénomènes  ,  et  popr  que  ['individu  -,  héréditairement  frappé  , 
puisse,  ainsi  que  sa  progéniture,  remonter  le  cours  ascendant  des 
phénomènes  régénérateurs. 

Il  importe  que  le  médecin  sache  dans  quelles  circonstances 
l’hérédité  de  mauvaise  nature  est  progressive  dans  la  personne 
de  pelui  qui  en  pst  atteint ,  dans  quelles  autres  elle  peut  être  arrê¬ 
tée  dans  son  évolution  phez  ses  descendants.  L’intervention  du  pra¬ 
ticien  dans  la  décision  3  prendre  à  propos  d’un  mariage  que  désire 
contracter  un  individu  héréditairement  frappé  dans  l’exercice  nor¬ 
mal  de  ses  fonctions  nerveuses  géra  utile  ou  nuisible  selon  les  idées 
qu’il  se  fait  de  la  valeur  des  transmissions  héréditaires,  selon  qu’il 
saura  enreconnailre  les  caractères  chez  l’individu  soumigà  son  obser-, 
vation.  Les  conseils  qu’op  lui  demande  sur  l’hygiène  et  la  pédagogie 
spéciales,  applicables  aux  enfants  nés  de  parents  néyropathjsés  ou 
aliénés  auront  également  une  portée  plus  ou  moins  grande  selon 
ses  convictions  pins  nu  moins  bien  arrêtées  sur  le  même  sujet. 

Je  sais  que  dans  les  circonstances  de  ce  genre,  on  se  laisse  sou¬ 
vent  guider  par  les  commémoratifs,  par  l’ensemble  des  faits  que 
l’on  observe  dans  l’état  névropathique  des  ascendants,  parla  com¬ 
paraison  que  l’on  établit  entre  l’individu  pour  lequel  on  est  con¬ 
sulté  et  les  enfants  issus  du  même  lit. 

Sans  doute,  eps  commémoratifs,  ces  comparaisons  dont  on  déduit 
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des  règles  de  pronostic,  sont  chose  précieuse  ;  mais  il  faut  bien  ad¬ 
mettre  que  les  renseignements  sur  lesquels  on  s’appuie  peuvent 
faire  défaut.  Il  arrive  souvent,  lorsque  surtout  l’hérédité  a,  comme 
on  dit  vulgairement,  sauté  une  génération,  que  l’on  cache  au  mé¬ 
decin  ce  qui  s’est  passé  dans  l’ascendance  directe  ou  indirecte  des 
parents.  Il  se  peut  également  qu’une  foule  de  motifs  basés  sur 
l’intérêt,  sur  l’ignorance,  sur  la  honte  que  l’on  éprouve  à  faire 
certains  aveux,  portent  les  individus  intéressés  ou  à  cacher  la 
vérité ,  ou  à  ne  pas  attacher  une  grande  importance  à  des  faits 
très-significatifs  pour  le  médecin.  Cela  étant  admis,  on  conçoit  à 
combien  d’erreurs  de  diagnostic  et  de  pronostic  l’homme  de  la 
science  peut  être  exposé. 

Il  est  donc  indispensable  poup  lui  que  ses  convictions  se  déduisent 
de  la  connaissance  des  caractères  de  l’hérédité  dans  les  maladies 
nerveuses,  et  que  l’individu  soumis  à  son  observation  lui  présente 
à  son  tour  les  éléments  pathologiques  à  l’aide  desquels  il  pourra 
asseoir  son  jugement,  et  remonter  de  l’effet  à  la  cause.  Voyons 
comment  il  procédera  dans  son  investigation. 


J’ai  dit  en  commençant  que  les  maladies  nerveuses  héréditaires 
avaient  un  caractère  qui  leur  était  propre ,  et  qu’elles  se  recon¬ 
naissaient  tantôt  A  des  signes  précurseurs,  tantôt  à  des  symptômes 
appréciables  aux  sens  et  qui  en  révélaient  l’origine. 

Le  résumé  des  faits  d’hérédité  pathologique  à  évolution  simi¬ 
laire  ,  progressive ,  complexe  ,  nous  a  appris  que  ces  signes  et  ces 
symptômes,  dont  j’ai  déjà  fait  une  exposition  générale  et  chez  l’in¬ 
dividu  et  dans  l’espèce ,  devaient  être  recherchés  dans  un  ordre 
d’investigations  multiples,  qui  sont  : 

1°  Trouble  et  désordre  des  fonctions  nerveuses, 

2“  Anomalies  de  l'état  intellectuel  et  moral , 

3°  Anomalies  de  l’organjsme,  telles  que  défectuosités  du  crâne, 
arrêt.de  développement,  difformités,  surdi-mutité,  etc.  etc. 

J’ai  cité  la  nomenclature  de  ces  divers  états  pathologiques  qtji 
souvent  s’engendrent  et  se  commandent  réciproquement,  et  qui 
sont  pour  le  médecin  les  signes  et  l.es  symptômes  de  (’hépédité  des 
maladies  nerveuses;  mais,  pour  arriver  à  un  diagnostic  rationnel 
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au  moyen  de  ces  signes  et  de  ces  symptômes,  il  faut  savoir  les  ap¬ 
précier  dans  leur  ensemble,  dans  leur  coordination  et  leur  dépen¬ 
dance  réciproques,  dans  leur  degré  d’intensité. 

La  méthode  que  je  propose  consiste  à  examiner  dans  l’individu 
la  valeur  de  toutes  ces  lésions  non  pas  isolément ,  mais  dans  leur 
ensemble,  afin  déjuger,  qu’on  me  passe  cette  expression,  jusqu’à 
quel  point  il  est  imprégné  d’hérédité.  Je  serai  court  dans  l’exposé 
des  faits  ;  je  désire  ne  pas  me  répéter.  11  me  suffit  d’ailleurs  que 
mon  travail  atteigne  le  but  essentiel  que  je  me  propose  :  donner  la 
méthode  d’investigation  à  l’aide  de  laquelle  on  peut  reconnaître 
qu’une  maladie  nerveuse  est  héréditaire,  ou  que  tout  au  moins 
l’individu  qui  souffre  de  tel  ou  tel  état  névropathique  est  capable 
de  transmettre  à  sa  descendance  une  hérédité  à  évolution  similaire 
ou  à  évolution  progressive. 

•  S  iv. 

M  éthoded' investigation ,  examen  des  troubles  et  des  désor¬ 
dres  des  fonctions  nerveuses.  La  périodicité  et  l’alternance  sont , 
ainsi  que  je  l’ai  dit ,  des  symptômes  propres  à  toutes  les  maladies 
nerveuses  ;  mais,  chez  les  individus  victimes  de  leurs  prédisposi¬ 
tions  maladives,  ces  phénomènes  ont  un  caractère  plus  tranché 
peut-être  ;  toutes  les  fonctions  de  l’organisme  s’en  ressentent ,  et 
particulièrement  la  menstruation  chez  les  femmes.  Dans  l’un  et 
l’autre  sexe,  le  développement  de  la  puberté  est  plus  difficile,  et 
traversé  d’incidents  et  de  complications  plus  graves.  L’état  névro¬ 
pathique  des  parents  amène  le  plus  souvent  chez  les  enfants  l’exa¬ 
gération  de  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  le  tempérament  ner¬ 
veux.  Ils  sont  très-irritables ,  et  montrent ,  dès  leur  première 
enfance,  des  dispositions  convulsives,  des  tendances  à  la  conges¬ 
tion  cérébrale  et  aux  maladies  spéciales  du  cerveau ,  méningite , 
encéphalite ,  etc. 

Dans  mon  Traité  des  maladies  mentales  (1),  je  les  dépeins  delà 
manière  suivante  :  ils  éprouvent  des  périodes  d’exaltation  et  de 
dépression;  ils  sont  d’une  susceptibilité  incroyable,  et  d’une  im¬ 
pressionnabilité  qui  les  rend  les  tristes  tributaires  dès  moindres 


(1)  Traité  des  maladies  mentales,  page  528  (sous  presse);  chez  Victor 
Masson. 
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changements  atmosphériques,  des  moindres  dérangements  à  leurs 
habitudes  ordinaires;  ils  ressentent  des  céphalalgies  intenses,  fré¬ 
quentes;  les  maladies  du  système  nerveux  se  résument  le  plus 
souvent  dans  des  névralgies ,  des  névroses  bizarres,  résistant  aux 
moyens  les  plus  énergiques,  dans  des  tics  douloureux,  des  spasmes, 
des  lassitudes  profondes,  qui  alternent  avec  des  périodes  d’excita¬ 
tion;  ce  sont,  en  un  mot,  des  êtres  sensitifs  qui,  au  physique 
comme  au  moral ,  passent  sans  transition  d’un  état  de  bien-être  à 
un  état  de  souffrance ,  d’un  contentement  absolu  à  un  décourage¬ 
ment  indicible ,  d’une  assurance  exagérée  en  leurs  forces  à  une 
pusillanimité  enfantine. 

Ajoutons  encore  que  les  maladies  les  plus  simples  se  compli¬ 
quent  chez  eux  de  phénomènes  nerveux  alarmants  ;  ils  délirent 
avec  la  plus  grande  facilité,  ils  ont  des  hallucinations  pour  des 
causes  insignifiantes.  L’exagération  du  sentiment  de  la  douleur 
( hyperesthésie) ,  de  même  que  son  peu  de  développement  ( anes¬ 
thésie ),  sont  aussi  des  symptômes  qui  doivent  être  pris  en  sérieuse 
considération. 

Lorsque  le  médecin  aura  à  examiner  les  conditions  névropa¬ 
thiques  d’un  adulte  soupçonné  d’avoir  hérité  des  dispositions  mala¬ 
dives  de  ses  ascendants ,  il  ne  manquera  pas  de  s’enquérir  de  la  ma¬ 
nière  dont  se  sont  passées  les  maladies  de  son  enfance;  il  s’infor¬ 
mera  si  la  surdi-mutilé,  le  strabisme,  la  paralysie  des  extrémités 
inférieures ,  ou  telles  autres  infirmités  qu’il  constate  chez  l’indi¬ 
vidu  soumis  à  son  observation ,  sont  en  rapport  avec  des  convul¬ 
sions  du  jeune  âge  ou  avec  telle  autre  maladie  de  cette  époque  de 
l’existence. 

Anomalies  de  l'état  intellectuel  et  moral.  J’ai  dit  que  les  indi 
vidus  héréditairement  prédisposés  aux  affections  nerveuses  déli¬ 
raient  avec  plus  de  facilité  que  les  autres  sous  l’influence  de  la 
moindre  cause  intercurrente.  C’est  là,  en  effet,  ce  que  l’on 
observe  chez  les  malades  nés  de  parents  au  tempérament  ner¬ 
veux  excessif  ou  qui  ont  succombé  à  des  affections  des  centres 
nerveux;  chez  les  descendants  d’hystériques,  d’épileptiques,  çl’liy- 
pochondriaques,  d’apoplectiques  et  d’individus  livrés,  à  des  excès 
alcooliques,  et  à  plus  forte  raison  chez  les  enfants  qui  ont  été  con- 
XIV.  18 


274 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

eus  dans  la  période  d’aliénation  confirmée  de  leurs  ascendants  (1); 
tous  ces  individus  se  signalent  par  des  anomalies  étranges  del’état 
intellectuel  et  moral. 

J’ai  besoin  de  m’expliquer  sur  le  sens  que  j’attache  au  mot  ano¬ 
malies  de  l'état  intellectuel  et  moral.  On  me  demandera  si  j’en¬ 
tends  par  iâ  Un  délire  plus  ou  moins  transitoire ,  une  folie  con¬ 
firmée  ,  ou  tel  autre  trouble,  désordre  des  facultés  intellectuelles, 
ou  perversion  des  facultés  affectives  connus  en  pathologie  mentale 
sous  le  nom  de  délire  des  actes. 

En  répondant  par  l’affirmative ,  je  n’en  laisserais  pas  moins  le 
lecteur  dans  une  incertitude  très  grande ,  car  enfin  on  est  ed  droit 
de  me  demander  :  Qu’est-ce  que  ce  délire  ou  cette  folie  confirmée? 
quelle  en  est  la  nature,  la  marche,  la  termihàisôn  ?  quelles  sont  les 
manifestations,  les  conséquences,  de  ces  actes  anormaux  de  l’intel¬ 
ligence,  de  ce  délire  des  actes? 

Mais,  pour  répondre  à  ces  questions,  je  serais  obligé  de  faire  la 
pathologie  complète  des  folies  héréditaires ,  et  je  dépasserais  de 
beaucoup  les  limites  dans  lesquelles  je  veux  me  renfermer.  Toute¬ 
fois  il  importe  que  le  but  que  je  me  propose  soit  atteint ,  et  que  le 
médecin  puisse  connaître  les  caractères  de  l’ordre  intellectuel  et 
moral  au  moyen  desquels  on  juge  que  la  maladie  nerveuse  dé  l’in¬ 
dividu  que  l’on  traite  se  rattache  à  l’élément  de  la  prédisposition 
héréditaire.  Je  vais  résumer  dans  quelques  courtes  propositions 
la  symptomatologie  des  troubles  intellectuels  et  moraux  particu¬ 
liers  à  ces  sortes  de  malades  ;  là  courte  excursion  que  je  ferai  dans 
le  domaine  des  maladies  mentales  est  indispensable  à  i’intélligence 
des  anomalies  de  l’ordre  intellectuel  et  moral  dont  je  vais  tracer 
le  tableau. 

SV.  ' 

L’alternance  et  la  périodicité  étant  admises  dans  le  développe¬ 
ment  clés  affection  nerveuses,  il  n’est  pas  étonnant  que  les  malades 


(1)  Je  dis  dans  la  période  confirmée  d'aliénation  de  leurs  ascendants. 
Cela  est  important  au  point  de  vue  du  pronostic.  On  conçoit,  en  effet,  que  tel  ou 
tel  état  mental  des  parents  puisse  être  un  accident  postérieur  à  la  naissance  des 
enfants,  et  conséquemment  sans  influence  directe  sur  les  fonctions  nerveuses  de 
ces  derniers.  C’est  ce  que  l’on  voit  dans  la  paralysie  générale,  qui  peut  atteindre 
1  es  parents  longtemps  après  la  naissance  de  leurs  enfants. 
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névropathiques  aient  des  phases  de  rémittences  considérables  ;  ils 
sont  alors,  comme  tout  le  monde,  plus  portés  cependant  au  câline, 
àü  repos,  à  l’apathie,  qu’à  l’activité. 

Lorsqu’ils  sortent  de  la  phase  de  rémittence ,  on  observe  de  la 
surexcitation,  de  l’inquiétude;  c’est  l’état  névropathique,  avec  ses 
manifestations  douloureuses  si  multiples,  si  difficiles  à  apprécier  ; 
les  malades  disent  qu’ils  souffrent  de  partout.  On  observe  alors 
ces  singulières  anomaliès  de  l’intelligence  et  des  sentiments  dont 
j’ai  parlé  ;  tantôt  le  phénomène  est  plus  saillant  dans  la  sphère  des 
fondions  intellectuelles,  tantôt  il  semble  se  produire  plus  exclusi¬ 
vement  dans  la  sphère  des  facultés  affectives. 

Idées  fixes,  conceptions  bizarres.  La  spontanéité  avec  laquelle 
surgissent  dans  ces  occurences  certaines  idées  fixes  dont  les  malades 
ne  peuvent  se  débarrasser  est  un  phénomène  bien  étrange.  J’ai  reçu 
sous  ce  rapport  les  confidences  de  beaucoup  d’individus  névropa- 
thisés  qui  rie  passaient  pas  dans  le  monde  comme  aliénés,  quoique 
nés  de  parents  névropathiques,  excentriques  et  parfois  aliénés. 
Quelques-unes  de  ces  idées  sont  bizarres,  ridicules,  mais  il  en  est 
d’aulres  qui,  par  leur  caractère  atroce,  abominable,  plongent 
ces  malheureux  dans  les  plus  grandes  perplexités  ;  ils  ont  des  idées 
de  suicide  et  d’homicide,  ils  se  croient  en  butte  à  des  persécutions, 
à  des  dangers  imaginaires  ;  l’élément  hypochondriaque  domine 
leur  situation  ;  ils  craignent  de  devenir  aliénés. 

Perversion  des  sentiments ,  délire  des  actes.  C’est  avec  la 
même  spontanéité  que  se  manifestent,  chez  les  individus  héréditai¬ 
rement  prédisposés,  ces  dispositions  à  commettre  tantôt  des  actes 
ridicules,  insolites,  bizarres ,  extravagants ,  tantôt  des  actes  dan¬ 
gereux,  immoraux. 

Dans  la  première  catégorie  {actes  ridicules,  etc.),  sont  relégués 
une  foule  d’excentriques ,  d’originaux,  dont  les  faits  et  gestes  se 
relient,  bien  plus  souvent  qu’on  ne  le  pense,  aux  situations  névro¬ 
pathiques  de  leurs  ascendants.  J’ai  vu,  d'un  autre,  côté  la  simple 
excentricité  des  actes  se  traduire  chez  les  descendants  par  un  véri¬ 
table  état  de  folie. 

Dans  la  seconde  catégorie,  on  compte  ces  individus  héréditaire¬ 
ment  prédisposés  à  la  folie,  et  qui,  sans  en  franchir  les  limites 
réelles,  se  livrent  périodiquement ,  sous  l’influence  de  leurs  incita- 
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tions  maladives ,  à  des  excès  vénériens  ou  bachiques.  En  parlant 
d’eux  dans  mon  Traité  des  maladies  mentales,  je  dis  qu’ils  ont 
comme  un  besoin  instinctif  de  tourmenter  tous  ceux  qui  vivent  dans 
leur  dépendance,  de  ne  pouvoir  se  fixer  longtemps  aux  mêmes 
choses  ;  ils  sont  dévorés  par  une  activité  fébrile  qui  ne  se  dirige 
vers  aucun  but  utile,  réalisable ,  et  qui  souvent  est  suivie  d’une 
grande  dépression;  ils  ne  montrent  aucune  suite  dans  leurs  pro¬ 
jets,  aucune  coordination  dans  les  actes  de  la  vie,  aucun  esprit  de 
conduite  dans  l’accomplissement  des  devoirs  de  la  famille  ou  de  la 
société. 

J’ai  dit  que  beaucoup  de  ces  individus  prédisposés  n’étaient  pas 
censés  franchir  les  limites  de  la  folie  ;  ils  ne  laissent  pas  cependant 
d’être  un  grand  sujet  d’embarras  en  médecine  légale.  Il  est  bien 
difficile  en  effet  de  faire  admettre  aux  magistrats  l’irresponsabilité 
de  ces  malheureux.  J’ai  trouvé  dans  les  maisons  de  correction  et 
dans  les  prisons  nombre  de  condamnés  dont  les  ascendants  avaient 
déjà  subi  des  condamnations ,  et  qui  avaient  légué  à  leurs  descen¬ 
dants  (1)  les  dispositions  maladives  sur  lesquelles  j’ai  tant  insisté, 
qui  proviennent  de  l’épilepsie  des  parents,  de  leur  état  hypochon- 
driaque  avec  impulsion  au  suicide,  de  l’hystérie,  de  l’aliénation 
confirmée.  Les  excès  alcooliques,  et  finalement  toutes  les  affections 
nerveuses  qui  compromettent  l’intégrité  des  fonctions  nerveuses 
chez  les  ascendants,  sont  pour  les  descendants  les  générateurs  les 
plus  puissants  des  mauvais  instincts,  des  tendances  déplorables 
dont  ils  sont  à  leur  tour  les  victimes. 

Je  ne  reviendrais  pas  sur  les  aptitudes,  les  facultés  exceptionnelles 
si  je  ne  voulais  mettre  en  regard  l’idiotie  et  tous  les  états  intermé¬ 
diaires  de  débilité  intellectuelle  que  l’on  observe  dans  cette  série 
de  variétés  dégénérées  et  qui  comprennent  une  foule  d’individus  se 
rattachant  .à  l’hérédité  morbide,  depuis  l’enfant  arriéré  jusqu’à 
l’idiot  privé  de  langage.  Il  est  incontestable  que  la  plupart  de  ces 
états  pathologiques,  qui  compromettent,  à  un  si  haut  degré,  les 
fonctions  nerveuses,  se  relient  à  l’influence  exercée  par  les  trans- 


(1)  On  peut  voir  dans  l’ouvrage  si  remarquable  de  M.  le  Dr  Prospcr  Lucas  à 
quel  point  l'hérédité  des  penchants  aux  crimes  contre  les  personnes  et  les  pro¬ 
priétés  est  une  chose  incontestable  (t.  1 ,  p.  480).  On  cite,  en  effet,  des  familles  qui 
de  père  eu  fils  ont  eu  des  individus  qui  ont  subi  la  peine  capitale. 
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missions  héréditaires  de  mauvaise  nature.  Toutefois  le  médecin 
appelé  à  porter  un  diagnostic  et  un  pronostic  dans  des  occurrences 
pareilles  fera  la  part  d’autres  causes  qui  peuvent  amener  l’arrêt  de 
développement  intellectuel  chez  l’enfant.  Parmi  ces  causes,  il  en 
est  qui  remontent  à  l’existence  fœtale,  telles  que  les  frayeurs,  les 
émotions  morales  éprouvées  par  la  mère  dans  l’état  de  gestation,  la 
frayeur  surtout,  ce  générateur  si  puissant  des  affections  convul¬ 
sives,  de  l’épilepsie  particulièrement.  Il  en  est  d’autres  qui  sont 
personnelles  à  l’individu,  telles  sont  les  chutes  sur  la  tête,  les  ma¬ 
ladies  de  l’enfance  :  méningite,  épilepsie,  hydrocéphalie ,  tuber¬ 
cules  du  cerveau  (1). 

Anomalies  et  défectuosités  de  l’organisme.  J’ai  déjà  indiqué 
à  plusieurs  reprises,  dans  ce  travail,  les  anomalies  et  défectuosi¬ 
tés  de  l’organisme  que  l’on  rencontre  chez  les  individus  nés  sous 
l’influence  directe  des  maladies  nerveuses  de  leurs  ascendants; 
je  fais,  pour  cet  ordre  de  faits  pathologiques  si  saisissables  aux 
sens,  la  même  réserve  que  pour  les  anomalies  de  l’ordre  intellec¬ 
tuel  et  moral.  .Je  sais  que  les  irrégularités  et  asymétries  de  la  tête, 
les  différentes  infirmités  et  difformités  de  l’organisme,  peuvent 
tenir  à  des  causes  accidentelles  en  dehors  de  toute  influence  hé¬ 
réditaire  ;  toutefois  il  est  incontestable  que  le  fait  de  la  trans¬ 
mission  héréditaire  dans  les  maladies  nerveuses  a  son  caractère 
physique  comme  il  a  son  caractère  intellectuel  et  moral.  Cela 
est  si  vrai ,  qu’en  dehors  de  toute  anomalie  déterminée  par  la 
transmission  héréditaire,  l’œil  exercé  du  praticien  dans  un  asile 


(I)  Il  est  rare  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  les  commémoratifs  fassent  dé¬ 
faut  Cependant,  ainsi  que  je  l’ai  prouvé  par  les  dessins  de  mon  Atlas  des  dégé¬ 
nérescences,  le  type  physique  de  L'idiotisme  consécutif  à  des  maladies  de  l’en¬ 
fance  diffère  ordinairement  du  type  de  l’idiotie  ou  de  l’imbéciliiié  congénitale, 
f/enfant  dont  l’idiotie  est  due  à  des  maladies  accidentelles  du  jeune  âge  peut  avoir 
la  tête  bien  conformée ,  les  traits  réguliers,  l’expression  même  de  la  figure  intelli¬ 
gente,  tandis  que  l’idiot  de  naissance  a  un  caractère  typique  différent ,  la  tête  est 
mal  conformée,  la  physionomie  est  hébétée.  Les  aptitudes  intellectuelles  sont 
aussi  différentes  .•  l’idiot  de  naissance  appartient  à  une  grande  variété  dont  les 
individus  forment  race ;  ils  sont  susceptibles  de  recevoir  une  certaine  éducation. 
L'idiotisme  consécutif  amène  une  extinction  radicale  des  facultés  ;  la  pédagogie 
est  souvent  impuissante  â  réveiller  des  instincts  et  des  aptitudes  intellectuelles  qui 
ne  survivent  pas  â  des  lésions  aussi  graves  que  celles  qui  sont  déterminées  par  des 
affections  consécutives. 
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d’aliénés  reconnaît,  presque  à  première  vue  et  cela  en  l’absence  de 
tout  commémoratif,  le  paralysé  général ,  l’alcoolisé,  l’aliéné  épi¬ 
leptique,  etc.  Si  donc  des  maladies  nerveuses  accidentelles  impri¬ 
ment  un  tel  cachet  au  faciès  de  l’individu,  à  ses  mouvements,  à  sa 
démarche,  à  ses  idées  délirantes  spéciales  ,  à  la  nature  de  ses  actes, 
à  son  caractère,  à  ses  mœurs ,  à  ses  habitudes ,  à  plus  forte  raison 
une  maladie  nerveuse  transmise  par  hérédité  aura-t-elle  un  ca¬ 
ractère  typique  dans  la  personne  de  celui  qui  a  fait  cet  héritage 
fatal.  Le  tout  est  de  ne  pas  s’égarer  dans  l’appréciation  des  signes 
extérieures  qui  révèlent  l’origine  de  la  maladie;  il  ne  faut  rien  exa¬ 
gérer,  il  ne  faut  rien  omettre. 

Disons  un  mot  des  irrégularités  et  défectuosités  du  crâne.  Les 
médecins  qui  se  sont  occupés  des  maladies  nerveuses  transmises  par 
hérédité  ont  tous  été  frappés  des  vices  de  conformation  corporelle, 
et  particulièrement  de  la  tête ,  que  présentent  les  imbéciles ,  les 
idiots  et  les  crétins. 

Les  observations  qui  ont  servi  de  base  à  ma  théorie  des  dégéné¬ 
rescences  dans  l’espèce  humaine  m’ont  appris  que  l’attention  trop 
généralement  excitée  peut-être  par  ces  difformités  et  infirmités 
des  dégénérés  dont  je  parle  ne  se  reportait  pas  avec  assez  de  soin  à 
d’autres  caractères. 

Quelques-uns  de  ces  caractères  sont  faciles  à  constater,  même 
par  ceux  qui  ne  s’occupent  pas  de  médecine.  Personne  par  exem¬ 
ple  ne  laissera  passer  inaperçues  les  têtes  microcéphaliques  ou  ra¬ 
chitiques  ;  on  sera  frappé  de  la  dépression  extraordinaire  du  front 
qui  constitue  la  tète  fuyant  en  arrière,  et  de  l’aplatissement  laté¬ 
ral  qui  exagère  le  diamètre  antéro  postérieur.  On  sait  d’une  ma¬ 
nière  générale  que  ces  conformations  vicieuses  coïncident  ordinai¬ 
rement  avec  l’absence  ou  l’affaiblissement  des  facultés  intellec¬ 
tuelles,  mais  on  est  parfois  assez  embarrassé  de  lire  dans  ces  tètes 
difformes,  insuffisantes,  exagérées  ou  asymétriques,  les  caractères 
de  l’hérédité  maladive  ;  on  peut  même  ne  les  soupçonner  en  aucune 
façon.  11  faut  une  grande  habitude  des  comparaisons  entre  les  dif¬ 
formités  de  ce  genre  pour  établir  un  diagnostic  précis  qui  rattache 
telle  ou  telle  variété  de  tète  difforme  à  sa  véritable  caqse  généra¬ 
trice  (1). 


(1)  Ceci  demande  quelques  mots  d’explication  :  je  suis  occupé,  en  ce  moment  , 
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Ce  que  je  dis  des  difformités  de  la  tête  peut  s’appliquer  aux  dif¬ 
formités  générales  du  système  nerveux.  On  constate  également 
chez  les  idiots  et  les  crétins  le  rachitisme,  l’étroitesse  des  parois 
thoraciques,  l’ossification  tardive  des  épiphyses,  l’infériorité  delà 
taille,  et,  dans  quelques  cas  extrêmes,  l’absence  delà  seconde  den¬ 
tition,  fait  sur  lequel  M.  le  Dr  Baillarger  a  eu  raison  d’insister. 
Mais  ce  n’est  pas  seulement  chez  les  idiots  et  les  crétins,  types  de 
la  dégradation  extrême  de  l’espèce ,  que  se  rencontrent  ces  affec¬ 
tions  du  système  osseux,  c’est  encore  chez  une  foule  d’individus  qui 
ne  se  rattachent  pas  à  l’hérédité  d’une  manière  aussi  intime. 

Quelle  est  l’interprétation  légitime  que  l’on  peut  donner  à 
à  ces  différentes  difformités  ou  défectuosités  de  l’organisme?  Dans 
quelles  circonstances  peut-on  juger  que  ces  anomalies  sont  les  vé¬ 
ritables  caractères  physiques  d’une  transmission  héréditaire  de 
mauvaise  nature? 

Cette  délicate  question  de  diagnostic,  si  on  la  sépare  momentané¬ 
ment  des  troubles  des  fonctions  nerveuses,  des  désordres,,  des  aber¬ 
rations  de  l’intelligence  et  des  sentiments  dont  j’ai  parlé ,  ne  peut 
être  élucidée  que  par  un  examen  comparé  de  l’ensemble  des  ano¬ 
malies  physiques  que  présente  l’individu.  J’ai  dit  qu’il  était  cer¬ 
tains  caractères  plus  difficiles  à  saisir  chez  les  individus  héréditai¬ 
rement  frappés  dans  l’évolution  normale  du  système  nerveux. 


d’un  ordre  de  recherches  qui  doivent  Faire  suite  â  mes  études  sur  les  causes  des 
dégénérescences  dans  l’espèce  humaine  ;  j’espère  être  à  même  de  publier  bientôt 
une  nouvelle  série  de- variétés  dégénérées,  formant  des  famines  distinctes;  dont  les 
individus  se  rapprochent  par  certaines  conformations  de  télé  et  par  certaines  dé¬ 
fectuosités  de  l’organisme  qui  leur  sont  propres;  ces  anomalies  sont  en  rapport 
avec  des  causes  génératrices  générales  ou  spéciales  qui  me  permettent  d’établir 
aulant  que  le  comporte  l’état  d’une  science  encore  nouvelle,  les  caractères  na¬ 
turels  de  Ces  variétés.  Je  n’attache  qu’une  importance  secondaire  aux  mesures 
des  divers  diamètres  et  circonférences  dé  la  tète  ;  ces  mesures  sont  fictives,  en  ce 
sens  qu’il  est  impossible  de  fixer  le  plus  ou  moins  d’intelligence  de  l’individu  par 
des  lignes  géométriques;  un  individu  peut  être  idiot  avec  une  très-grosse  télé,  et 
un  autre  montrée  une  grande  intelligence  avec  une  tête  relativement  très- petite 
Le  plus  ou  moins  de  développement  intellectuel ,  l’absence  complète  dès  aptitudes 
cérébrales,  dépendent  d’un  ensemble  de  conditions  organiques  qui  ne  doivent,  pas 
être  étudiées  dahs  leur  isolement;  ce  sont  ces  conditions,  dont  je  résume  précisé¬ 
ment  les  caractères  symptomatologiques  en  fixant  l’atlention  sur  les  troubles  des 
fonctions,  sur  les  anomalies  de  l’ordt'o  intellectuel  et  moral ,  sur  les  difformités  et 
nfirmités  organiques  des  individus  qui  ont  subi  l’infliiénce  héréditaire  des  mala¬ 
dies  nerveuses  tic  leurs  ascendants. 
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J’ai  insisté,  dans  mon  traité  des  dégénérescences ,  sur  ces  carac¬ 
tères.  J’ai  parlé  de  la  vicieuse  implantation  des  oreilles,  de  l’exagé¬ 
ration  ou  de  l’atrophie  dans  les  formes  de  cet  organe,  de  l’état  rudi- 
mentaireou  de  l’absence  même  de  quelques-unes  de  ses  parties  consli- 
tutives  (i hélix ,  anthélix, cavité  delaconque,  tragus, antitragas). 

Le  rabougrissement  delà  taille,  l’existence  d’infirmités  spéciales, 
telles  que  hernies,  pieds  bots,  strabisme,  surdité,  paraplégie,  pa¬ 
ralysies  des  extrémités  inférieures;  dans  tous  les  cas  innervation 
très-grande  amenant  de  la  faiblesse  dans  la  marche,  des  tics,  des 
balancements  particuliers,  etc. ,  sont  des  faits  à  prendre  en  sérieuse 
considération. 

Je  n’ai  cessé  non  plus  de  porter  l’attention  sur  l’état  des  fonc¬ 
tions  génératrices.  Voici  ce  que  j’en  dis  dans  mon  Traité  des  ma¬ 
ladies  mentales  :«La  stérilité  si  commune  chez  les  individus  héré¬ 
ditairement  frappés,  quoique  doués  en  apparence  d’organes  bien 
formés,  se  place  comme  phénomène  de  lésion  fonctionnelle  à  côté 
de  cet  autre  fait  si  saisissable,  si  frappant ,  je  veux  parler  de  l’état 
rudimentaire  des  organes  génitaux ,  dans  les  variétés  inférieures 
des  folies  héréditaires.  J’ai  observé  ce  fait  sur  une  vaste  échelle  ;  je 
n’aurais  jamais  cru  qu’il  pût  être  constaté  dans  des  proportions 
aussi  énormes.  L’autopsie  de  jeunes  filles  de  18  ou  20  ans,  chez 
lesquelles  aucun  phénomène  de  puberté  n’avait  été  signalé,  m’a 
révélé  l’état  rudimentaire  des  ovaires  et  de  l’utérus ,  au  point  que 
ces  organes  présentaient  un  véritable  état  d’atrophie,  et  n’étaient 
pas  plus  développés  que  chez  des  enfants  de  5  à  6  ans»  (1). 

On  le  voit  donc,  c’est  de  l’examen  comparé  de  toutes  ces  ano¬ 
malies,  que  l’on  peut  déduire  des  éléments  certains  de  diagnostic. 


(I)  Cette  appréciation,  déduite  de  l’anatomie  pathologique,  nous  indique  que 
l’ordre  des  recherches  à  établir  pour  constater  les  caractères  de  l’hérédité  mala¬ 
dive  doit  se  continuer  après  la  mort  de  l’individu.  La  science  nVst  pas  encore 
très-avancée  sous  ce  rapport  ;  cependant  nous  possédons  déjà  nombre  de  faits  qui 
nous  apprennent  que  les  malades  qui  ont  hérité  d’une  affection  nerveuse  ont  le 
cerveau  par  exemple  d’un  poids  absolu  moins  considérable  dans  quelques  circou- 
tances  ;  dans  quelques  autres ,  on  a  trouvé  l’atrophie  du  tissu  cérébral ,  l'amincis¬ 
sement  de  la  substance  blanche,  la  dilatation  énorme  des  ventricules  latéraux, 
l’inégalité  tout  à  fait  exceptionnelle  entre  le  poids  comparé  des  deux  hémisphères 
cérébraux.  Le  Dr  Follet,  de  regrettable  mémoire,  a  fait,  sous  ce  rapport,  des  re¬ 
cherches  curieuses  chc?;  les  épileptiques.  J’ai  trouvé  aussi  que  les  transmissions 
héréditaires  se  compliquaient  souvent  d’hypertrophie  du  cœur,  d’anomalies  dans 
la  structure  intime  de  tel  organe  ou  appareil  organique. 
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Quand  on  les  rencontre  isolément  chez  les  individus  ,  on  a  déjà  lieu 
de  soupçonner  qu’ils  sont  dus  à  quelque  affection  nerveuse  des  as¬ 
cendants.  Existent- elles  simultanément  avec  quelques-unes  des 
perversions  de  l’ordre  intellectuel  et  moral  dont  j’ai  parlé ,  la  cer¬ 
titude  est  complète. 

Enfin,  lorsque  toutes  ces  infirmités  et  défectuosités  de  l’ordre 
intellectuel,  plîysique  et  moral ,  existent  d’une  manière  endémique 
dans  des  milieux  déterminés,  on  peut  affirmer,  sans  crainte  de  se 
tromper,  qu’il  existe  là  des  influences  héréditaires  d’un  ordre  com¬ 
plexe.  Si  on  n’y  porte  un  remède  vigoureux ,  ces  influences  ne  peu: 
vent  que  produire  une  série  de  phénomènes  pathologiques  qui,  se 
commandant  et  s’engendrant  successivement,  amènent  de  toute  né¬ 
cessité  l’extinction  de  l’espèce. 

Je  ne  désire  pas  donner  une  extension  trop  grande  à  ces  considé¬ 
rations  sur  les  caractères  de  l'hérédité  dans  les  affections  ner¬ 
veuses.  Il  est  facile  de  voir  combien  je  serais  aisément  entraîné  à 
traiter  incidemment  une  foule  de  questions  qui  tiennent  à  la  patho¬ 
logie  spéciale  de  système  nerveux.  Je  vais  me  contenter  de  résu¬ 
mer,  sous  forme  de  conclusions ,  les  idées  qui  dominent  ce  tra¬ 
vail. 

CONCLUSIONS. 

Les  caractères  de  l'hérédité  dans  les  maladies  nerveuses  se  mani¬ 
festent  par  des  troubles  spéciaux  dans  les  fonctions  physiques,  par 
des  anomalies  non  moins  spéciales  dans  l’exercice  des  facultés  in¬ 
tellectuelles  et  affectives. 

L’individu  atteint  d’une  affection  nerveuse  héréditairement 
acquise  révèle  en  outre  l’origine  de  cet  état  morbide  par  de 
nombreuses  défectuosités  et  infirmités  de  son  organisme.  Enfin 
l’anatomie  pathologique  peut,  dans  quelques  circonstances,  com¬ 
pléter  ce  que  l’examen  des  fonctions  chez  le  vivant  nous  apprend 
sur  l’influence  exercée  par  les  transmissions  héréditaires  de  mau¬ 
vaise  nature. 

C’est  de  l’examen  comparé  de  tous  ces  faits  pathologiques  de 
l’ordre  intellectuel ,  physique  et  moral ,  que  le  médecin  déduira  les 
règles  qui  lui  permettront  de  conclure  à  l’existence  de  l’hérédité 
maladive  chez  l’individu,  et  à  la  possibilité  de  la  transmission  pour 
ses  descendants.  Cette  transmission  peut  se  faire  dans  des  condi- 
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tions  similaires  ;  mais  le  plus  ordinairement  l’évolution  patholo¬ 
gique  des  phénomènes  est  progressive  et  complexe. 

L’examen  de  tous  ces  phénomènes,  qui  se  commandent  et  s’en¬ 
gendrent  successivement ,  impose  au  médecin  la  solution  d’qn  triple 
problème  :  nature  de  l’affection  nerveuse  des  ascendants;  mode  de 
son  action  chez  les  descendants  ;  possibilité  d’une  transmission  ulté¬ 
rieure,  similaire,  progressive  ou  complexe. 

L’évolution  do  tous  les  phénomènes  pathologiques  propres  aux 
affections  nerveuses  héréditaires  comprend  un  cercle  immense.  A 
l’un  des  points  de  cette  circonférence,  on  peut  ne  rencontrer  que 
la  simple  exacerbation  du  tempérament  nerveux,  l’excentricité,  la 
bizarrerie  dans  les  actes,  l’élément  névropathique  sous  sa  forme  la 
plus  simple,  des  nuances  à  peine  perceptibles  dans  la  sphère  des 
défectuosités  et  infirmités  de  l’organisme. 

A  l’autre  point  on  trouvera  les  caractères  de  l’hérédité  dans  leur 
expression  symptomatique  la  plus  complète  et  la  plus  radicale. 
Dans  la  sphère  des  facultés  intellectuelles  ou  affectives ,  on  obser¬ 
vera  des  impulsions  instinctives  mauvaises,  des  tendances  à  des 
actes  désordonnés  et  dangereux,  des  folies  systématiques  incura¬ 
bles  ,  et  finalement  'l’abolition  complète  de  l’intelligence.  Dans 
l’ordre  des  fonctions  physiques,  ce  sera  l’alternance  et  la  pério¬ 
dicité  dans  la  manifestation  des  souffrances  les  plus  variées  du 
système  nerveux  :  l’hystérie,  l’épilepsie,  l’hypochondrie,  avec  leurs 
transformations  les  plus  fatales,  l’élément  convulsif  sous  toutes  ses 
formes,  et  sévissant  particulièrement  dans  la  première  enfance.  On 
rencontrera  chez  ces  malades  héréditairement  frappés  les  affec¬ 
tions  cérébrales  idiopalhjqups  les  plus  complexes  et  les  plus  diffi¬ 
ciles  à  guérir,  et  qui,  chez  les  individus  prédisposés,  éclatent  sous 
l’influence  de  la  moindre  cause  intercurrente. 

Enfin  les  défectuosités  et  infirmités  de  l’organisme  se  révéleront 
par  la  prédominance  des  tempéraments  lymphatique  et  scrofuleux, 
parle  rachitisme,  le  strabisme,  la  surdi-mutité,  par  les  maladies 
du  système  osseux,  par  les  formes  vicieuses  du  crâne,  par  l’jnsuffi- 
sance  du  cerveau,  par  la  déformation  des  oreilles  ou  par  tellp  autre 
défectuosité,  par  toutes  les  conséquences  des  convulsions  dans  le 
jeune  âge  (hémiplégie,  paralysie  des  extrémités  inférieures,  pieds 
bots,  etc.),  et  finalement  par  des  arrêts  de  développement,  tels  que 
le  rabougrissement  de  la  taille,  l’atrophie  des  organes  génitaux, 
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l’absence  de  la  seconde  dentition,  la  stérilité  absolue  dans  certains 
eas,  le  défaut  de  viabilité  des  enfants  dans  certains  autres. 

Entre  ces  deux  points  extrêmes,  se  dessinent,  on  le  comprend  fa¬ 
cilement,  une  foule  de  situations  névropathiques  où  la  connaissance 
des  caractères  de  l’hérédité  dans  les  maladies  nerveuses  rend  l’in¬ 
tervention  médicale  des  plus  efficaces,  soit  comme  traitement  di¬ 
rect,  soit  comme  hygiène  et  prophylaxie. 

Je  n’ai  pas  désiré  pénétrer  plus  avant  dans  cette  étude  qui  com¬ 
prend  l’étiologie,  la  pathogénie  et  le  traitement  des  affections 
nerveuses.  Qu’il  me  suffise  défaire  ressortir  l’influence  extrême 
qu’exerce  le  système  nerveux  sur  une  foule  de  maladies  intercur¬ 
rentes  dont  la  marché,  le  développement  et  la  terminaison,  se 
trouvent  modifiés  par  l’hérédité,  en  rappelant  que  chez  les  indivi¬ 
dus  qui  ont  hérité  des  maladies  nerveuses  de  leurs  ascendants , 
les  affections  accidentelles  compromettent  bien  plus  facilement 
que  chez  les  individus  non  prédisposés  l’intégrité  des  fonctions 
cérébrales. 


DE  L’EXPEGTATION  DANS  LA  PNEUMONIE  FRANCHE  , 

Par  legendue  ,  médecin  de  l’hôpital  Sainte-Eugénie  (1).  J 
Mémoire  posthume. 

Il  est  certain  que  $i  la  doctrine  homœopathique,  telle  qu’elle  a 
été  formu|ée  par  Hahnemann,  a  rendu  indirectement  quelque  ser¬ 
vice  à  la  médecine ,  c’est  en  faisant  connaître  la  marche  et  l’évolu¬ 
tion  naturelle  d’affections  contre  lesquelles  jusque-là  i|  était  de 


(î)  Legendre,  notre  regretté  collaborateur,  a  laissé  en  mourant  plusieurs  tra¬ 
vaux  inachevés  et  de  précieux  matériaux  pour  l’histoire  des  maladies  de  la  seconde 
enfance.  Ce  mémoire  sur.  (a  pneumonie,  bien  qu’il  ne  soit  qu’une  ébauche,  nous  a 
paru  mériter  d’être  publié.  Il  consacre  une  donnée  pathologique  vraie  et  nous 
fournit  une  occasion'de  rappeler,  à  côté  des  services  que  le  médecin  'de  Sainte-Eu¬ 
génie  avait  déjà  rendus,  ceux  que  la  science  était  en  droit  d’attendre  de  lui. 

Legmdre  avait  joint ,  à  l’appui  de  son  travail ,  15  observations  de  pneumonies 
franches  guéries  par  l’expectation.  Nous  nous  bornerons  à  rapporter  ici  les  5  ob¬ 
servations  qui  nous  ont  paru  les  plus  caractéristiques.  Les  malades  observés  étaient 
tous  des  enfants  de  bonne  constitution,  surpris  par  le  froid  au  milieu  d'une  santé 
parfaite  et  en  dehors  de  toute  influence  épidémique:  ils  ont  guéri  du  7e  au  9e  jour. 
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croyance  presque  générale  qu’une  médication  énergique  était  in¬ 
dispensable.  La  pneumonie  franche,  parmi  les  phlegmasies,  était 
en  particulier  citée  d’habitude  comme  un  exemple  tout  à  la  fois  de 
la  nécessité  de  l’intervention  de  l’art  et  de  sa  puissance.  L’homœo- 
pathie,  avec  ses  doses  infinitésimales,  est  venue  donner,  il  faut  le 
dire,  un  démenti  à  cette  croyance. 

Ne  pouvant  pas  croire  en  effet  qu’un  dix-millionième  de  grain 
d’une  substance,  quelque  énergique  qu’elle  soit  d’ailleurs  ,  puisse 
produire  des  effets  physiologiques ,  et  par  suite  des  effets  théra¬ 
peutiques,  de  bons  observateurs  furent  portés  à  penser  que  les 
pneumoniques  guérissaient  pendant  qu’on  leur  administrait  des 
doses  infinitésimales  de  ces  substances,  et  non  parce  qu’on  les  leur 
administrait ,  et  que  par  conséquent  la  pneumonie  franche  était 
une  maladie  à  revoir  au  point  de  vue  de  la  marche,  du  pronostic  et 
du  traitement. 

Pénétrés  de  celte  idée,  des  médecins  très-consciencieux  se  crurent 
suffisamment  autorisés  à  essayer  de  l’expectation  pure,  aidée  seu¬ 
lement  de  moyens  hygiéniques  favorables.  Les  travaux  de  Dietl  (1), 
les  faits  rapportés  par  le  Dr  Laboulbène  et  recueillis  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  Dr  Marrotte,  ceux  que  je  rapporterai  plus  loin,  dé¬ 
montrent  de  la  manière  la  plus  péremptoire  la  puissance  de  la 
nature  médicatrice  dans  la  guérison  de  la  pneumonie  franche. 

Du  reste  les  médecins  que  je  viens  de  citer  ne  sont  pas  les  seuls 
qui  se  soient  bornés  à  l’expectation  dans  le  traitement  de  la  pneu¬ 
monie  franche.  J’ai  souvent  entendu  dire  qu’un  savant  illustre , 
Magendie,  dans  son  service  à  l’Hôlel-Dieu  ,  ne  saignait  ni  n’éméti- 
sait  ses  pneumoniques,  et,  si  parfois  des  saignées  étaient  prati¬ 
quées  à  l’insu  du  maître,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  plus 
grand  nombre  des  malades  guérissaient  sans  avoir  subi  de  traite¬ 
ment  actif.  Tout  dernièrement  eucore,  M.  Rayer  me  racontait  que 
Lullier-Winslow,  auquel  il  avait  succédé  comme  chef  de  service  à 
l’hôpital  Saint-Antoine,  guérissait  bon  nombre  de  malades  atteints 
de  pneumonies,  bien  qu’il  ne  les  saignât  pas,  et  il  ajoutait  que  ce 
médecin  poussait  si  loin  la  proscription  delà  saignée  dans  la  pneu¬ 
monie,  qu’une  fois  il  avait  fait  renvoyer  un  de  ses  internes  qui 


(1)  Voyez  Archives  générales  de  médecine  :  du  Traitement  de  la  pneu¬ 
monie,  revue  ‘critique  (1858). 
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s’était  permis  de  pratiquer  une  saignée  à  un  pneumonique.  J’ajou¬ 
terai  qu’en  1832  et  1833  j’ai  yu  mon  ancien  et  vénéré  maître, 
Biett,  se  borner  à  l’expectation  dans  un  assez  grand  nombre  de 
pneumonies  franches,  qui  toutes  eurent  une  issue  favorable,  et  je 
lui  ai  entendu  dire  que  telle  était  la  règle  qu’il  avait  l’habilude  de 
suivre  dans  la  pneumonie  quand  la  fièvre  et  l’oppression  étaient 
de  médiocre  intensité ,  et  lorsqu’il  existait  une  expectoration  abon¬ 
dante  et  facile  de  crachats  rouilles. 

Enfin  une  série  de  12  cas  de  pneumonies  franches  que  j’ai  ob¬ 
servés  dans  mon  service  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie ,  pneumonies 
toutes  traitées  par  Fexpeclalion,  et  toutes  guéries  malgré  l’extrême 
gravité  apparente  de  plusieurs  d’entre  elles,  me  fait  avancer  sans 
crainte  ces  trois  propositions  : 

1°  La  pneumonie  franche,  se  développant  accidentellement  au 
milieu  d’ttne  bonne  santé ,  est,  au  moins  chez  les  enfants,  une 
maladie  qui  se  termine  habituellement,  pour  ne  pas  dire  toujours, 
d’une  manière  favorable  ; 

2°  Celte  maladie  est  caractérisée  par  un  ensemble  de  sym¬ 
ptômes  pouvant  à  la  rigueur  être  divisé  en  trois  périodes  :  période 
d’invasion,  d’état,  et  de  déclin  ; 

3°  L’évolution  de  ces  trois  périodes  aura  une  durée  moyenne  de 
sept  jours. 

Si  ces  trois  propositions  sont  fondées,  comme  je  le  crois,  on  voit 
combien  elles  sont  de  nature  à  modifier  le  pronostic  de  la  pneu¬ 
monie  tel  qu’on  a  cherché  à  l’établir  d’une  manière  générale  dans 
des  ouvrages  remarquables,  et  considérés  à  juste  titre  comme  clas¬ 
siques.  Dans  ces  traités ,  on  a  généralement  cherché  à  établir  le 
pronostic  de  la  pneumonie  sur  des  éléments  très-nombreux,  tels 
que  l’àge,  le  sexe,  la  constitution  des  sujets,  les  climats,  les 
saisons,  la  constitution  régnante,  la  nature  des  causes  occa¬ 
sionnelles,  le  siège  de  la-maladie,  les  formes  de  la  pneumo¬ 
nie,  etc.  De  tous  ces  éléments,  il  n’y  en  a  qu’un,  ù  mon  avis,  qu’on 
doive  considérer  comme  fondamental,  un  qui  domine  tous  les  autres, 
c’est  celui  qui  est  basé  sur  la  forme ,  ou,  pour  mieux  dire  ,  sur  la 
nature  particulière  de  la  pneumonie.  Ce  sont  en  effet  bien  plus 
les  différences  nosologiques  qui  existent  entre  les  diverses  espèces 
de  pneumonie  que  les  conditions  particulières,  les  différences 
d’àge,  de  sexe,  de  constitution,  de  saison,  etc. ,  qui  influent  sur  le 
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pronostic  de  cette  maladie  ;  mais,  une  fois  que  le  pronostic  est  établi 
d’üne  manière  générale  d’après  la  nature  de  la  pneumonie ,  c’est 
alors  que  l’on  peut  étudier  avec  avantage  l’influence  que  l’âge,  lë 
,sëxe,  la  constitution  des  sujets,  les  épidémies,  exercent  sur  le  pro¬ 
nostic  de  chaque  espèce  de  pneumonie  én  particulier.  Pour  légi¬ 
timer  les  distinctions  nosologiques  que  nous  voulons  établir  entre 
les  différentes  espèces  de  pneumonie,  et  auxquelles  nous  attachons 
une  importance  pronostique  si  grande ,  il  est  nécessaire  que  nous 
entrions  dàns  quelques  considérations  historiques  rétrospectives 
sur  l’étude  de  la  pneumonie. 

Les  auteurs  qui,  depuis  vingt-cinq  ans  environ,  ont  écrit  sur  les 
maladies  des  enfants,  De  la  Berge,  Gherard,  Valleix,  MM.  Rufz, 
Rilliet  et  Barthez,  Becquerel,  Barrier,  ont  été  unanimes  pour  ad¬ 
mettre  la  gravité  de  la  pneumonie  depuis  le  moment  de  la  nais¬ 
sance  jusqu’à  o  ans,  atltribuant  tous  cette  gravité  de  la  maladie 
et  les  différences  symptomatologiques  qu’elle  présente  à  cette  pé¬ 
riode  de  la  vie  non  à  une  différence  de  nature  noSologicjuë,  mais  à 
une  forme  anatomique  particulière  de  l’hépatisatioU,  à  la  dispo¬ 
sition  lobulaire. 

En  1835,  MM.  Hourmann  et  Dechambre  (1)  publièrent  une  des¬ 
cription  exacte  des  formes  symptomatologiques  diverses  que  pré¬ 
sentait  la  pneumonie  pendant  la  vieillesse  ;  mais ,  comme  les  fhé- 
décins  qui  avaient  observé  dans  les  hôpitaux  consacrés  ahx  mala¬ 
dies  de  l’ enfance ,  ces  auteurs  s’efforcèrent  de  rattacher  à  des 
formes  anatomiques  spéciales  des  différences  symptomatologiques 
et  pronostiques  qui  ne  devaient  être  rapportées  également  qu’à 
uhe  diversité  de  nature. 

Les  épidémies  de  grippe  de  1833  et  1837,  des  épidémies  de  rou¬ 
geole,  en  donnant  naissance  à  un  grand  nombre  de  pneumonies 
chez  les  adultes,  fournirent  l’occasion  à  MM.  Nonat,  Malherbe,  et 
Michel  Lévy,  d’insister  sur  les  différences  symptomatologiques  et 
pronostiques  qui  existent  entre  ces  pneumonies  et  les  pneumonies 
ordinaires.  Mais,  au  lied  d’admettre  Une  différence  de  nature  entre 
ces  pneumonie? succédant  à  des  affections  catarrhales  épidémiques 
et  la  pneumonie  franche  ordinaire,  ces  auteurs  ne  virent  que  des 
différences  symptomatologiques  et  pronostiques  dépendant  d’une 


(t)  Archives  générales  de  médecine,  2e  série,  t.  Vill. 
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forme  anatomique  particulière.  C’étâit  toujoürs  la  mérnè  erreur 
commise,  c’était  la  prééminence, accordée  à  la  forme  ahatoiifique 
de  la  lésion  sur  la  nature  intime  de  l’affectiori ,  en  continuant  à 
n’admettre  que  des  hépatisations  à  formes  spéciales,  imprimant 
des  caractères  spéciaux  aux  symptômes,  là  où  il  fallait  voir  des  ma¬ 
ladies  d’une  nature  différente.  Toutefois  qu’on  ne  croie  pas  que  je 
dirige  ici  une  attaque  contre  l’anatômie  pathologique;  bien  loin 
de  là,  je  pense  avoir  prouvé  ailleurs  cjùé  c’est  elle  qui,  mieux  étu¬ 
diée  et  interprétée  comme  elle  doit  l’être,  est  venue  démontrer 
que  les  formes  cliniques  spéciales  de  certaines  pneumonies  dépen¬ 
dent  d’altérations  anatomiques  particulières,  mais  de  toute  autre 
nature  que  l’hépalisation. 

C’est  en  effet  ce  qui  résulte,  pour  la  plupart  des  pneumonies 
du  premier  âgé,  des  travaux  que  j’ai  publiés  en  1844  avec  le 
Dr  Bailly  (jf);  travaux  qui,  contrôlés  et  accueillis  avec  éloge  par 
le  Dr  West,  de  l’hôpital  Saint-Barthélemy,  à  Londres,  ont  été  éga¬ 
lement  acceptés,  après  vérification,  par  deux  éminents  observa¬ 
teurs,  MM.  Rilliet  et  Barthez  (2)  ;  c’est  également  ce  que  démontre, 
pour  le  plus  grand  nombre  des  pneumonies  des  vieillards,  l’impor¬ 
tante  thèse  de  M.  Roccas  (3);  ce  sont  enfin  les  mêmes  conclusions 
que  l’on  peut  tirer  des  belles  recherches  de  M.  Piorry  et  de  M.  Ba¬ 
zin,  qui  Oht  établi  que  les  congestions  hypostâ  tiques  Ou  les  hyperé¬ 
mies  symptomatiques  qhi  accompagnent  les  catarrhes  des  fièvres 
graves  impriment  an  tissu  pulmonaire  une  compacité  toute  diffé¬ 
rente  de  celle  qui  appartient  à  là  véritable  hépatisation. 

On  doit  conclure  dé  ce  qui  précède  qu’il  faut  admettre  deux  es¬ 
pèces  de  pneumonies  tle  forme,  bit,  poür  mieux  dire ,  de  nature 
différente  :  l’une ,  la  pneumonie  franche,  caractérisée  anatomi¬ 
quement  au  second  degré  par  de  là  véritable  hépatisation ,  ét 
clihicjuement,  du  début,  par  du  frisson,  de  la  fièvre,  quelquefois 
des  vomissements ,  du  point  de  côté,  de  l’oppression ,  des  crachats 
visqueux,  aérés,  roüillés,  dit  râle  crépitant,  suivis  bientôt  de  res¬ 
piration  bronchique,  bronchophonie,  matité  considérable,  ensemble 


(1)  Recherches  sur  quelques  maladies  du  poumon  chez  les  enfants 
{Archives  générales  de  médecine ,  4e  série,  t.  IV). 

(2)  Traité  clinique  et  pratique  dés  maladies  des  enfants,  2e  édit. ,  1853. 

(3)  De  la  Bronchôpneumoniè  (Thèses  de  Paris,  050,  u°  152). 
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de  symptômes  se  développant  brusquement  en  général  sous  l’in¬ 
fluence  de  causes  accasionnelles ,  et  se  terminant  par  la  guérison 
du  septième  au  neuvième  jour  ;  l’autre,  la  pneumonie  catarrhale, 
caractérisée  essentiellement,  au  point  de  vue  anatomique,  par  une 
inflammation  catarrhale  de  la  muqueuse  des  bronches  capillaires 
et  des  vésicules  pulmonaires,  et  subsidiairement  par  des  altérations 
du  parenchyme  pulmonaire.  Quant  à  ces  altérations  parenchyma¬ 
teuses  tout  à  fait  subsidiaires,  et  qui  consistent  en  une  compacité 
du  tissu  pulmonaire  propre  à  donner  naissance  pendant  la  vie  à  des 
symptômes  de  pseudo-hépatisation,  elles  dépendent  soit  d’un  sim¬ 
ple  affaissement  du  tissu  pulmonaire  (état  fœtal),  soit  d’un  aplatis¬ 
sement  des  vésicules  pulmonaires,  déterminé  par  la  congestion  ac¬ 
tive  ou  passive  des  capillaires  du  poumon.  Cliniquement,  cette 
espèce  cle  pneumonie,  accompagnée  d’une  fièvre  plus  ou  moins  vive, 
n’est  pas  brusque  daus  son  début,  elle  n’offre  pas  de  point  de  côté 
violent,  pas  de  crachats  rouillés,  mais  muco-purulents.  Sa  durée 
n’a  rien  de  fixe  ;  elle  se  prolonge  en  général  pendant  deux  et  quel¬ 
quefois  trois  septénaires.  Comme  signes  physiques,  elle  présente 
des  râles  sous-crépitants  ou  muqueux,  existant  des  deux  côtés  de 
la  poitrine ,  et  constituant  parfois  le  seul  signe  perçu  à  l’auscul¬ 
tation  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  ;  d’autres  fois ,  au  râle 
sous-crépitant  et  muqueux,  viennent  se  joindre,  surtout  chez  les  en¬ 
fants,  de  la  respiration  bronchique,  de  la  bronchophonie,  et  de  la 
submatité,  quand  un  affaissement  pulmonaire  étendu  et  surtout  de 
la  congestion  pulmonaire  viennent  se  surajouter  à  l'inflammation 
catarrhale  des  bronches  capillaires  et  des  vésicules  pulmonaires  : 
toutefois  souffle  bronchique,  bronchophonie,  et  matité,  sont  bien 
différents,  pour  l’intensité  et  la  fixité,  des  signes  analogues  consta¬ 
tés  dans  le  cas  de  véritable  hépatisation.  Cette  espèce  de  pneumo¬ 
nie,  qui  est  toujours  double,  comme  le  catarrhe  plmonaire  simple, 
dont  elle  n’est  qu’une  exagération ,  est  très-fréquente  chez  les  en¬ 
fants  depuis  le  moment  de  la  naissance  jusque  vers  l’âge  de  5  ans  ; 
elle  comprend  les  maladies  décrites  sous  les  noms  de  pneumonie 
lobulaire,  bronchite  capillaire,  catarrhe  suffocant,  broncho¬ 
pneumonie.  Pendant  la  jeunesse  et  l’âge  adulte,  c’est  à  cette  es¬ 
pèce  dé  pneumonie  qu’on  doit  rapporter  les  pneumonies  doubles 
qui  succèdent  aux  catarrhes  ordinaires  dans  les  fièvres  typhoïdes 
graves,  dans  les  rougeoles  ou  dans  les  grippes  de  mauvais  carac- 


l’NlîtJ  iVIONIË  franche. 


289 


tères  ;  enfin,  pendant  la  vieillesse,  c’est  elle  qui,  ainsi  que  l’a  démon¬ 
tré  M.  Roccas  (1),  constitue  les  9  dixièmes  des  pneumonies  qui  se 
développent  à  cette  époque  de  la  vie. 

On  pourrait  à  la  rigueur,  je  le  sais,  objecter  â  la  distinction  que 
nous  cherchons  à  établir  dans  l’étude  générale  de  la  pneumonie, 
que  la  pneumonie  çatarrhale ,  par  exemple,  telle  qu’on  l’observe 
pendant  la  première  enfance ,  la  vieillesse  et  quelquefois  pendant 
l’âge  adulte,  n’est  pas  une  pneumonie,  mais  un  catarrhe,  et  qu’elle 
doit  sortir  de  la  classe  des  pneumonies. 

Cette  objection  est,  jusqu’à  un  certain  point ,  fondée  au  point  de 
vue  nosologique.  Toutefois  il  est  bien  difficile,  à  l’époque  où  nous 
vivons,  de  faire  complètement  abstraction  des  signes  tirés  de  l’aus¬ 
cultation  et  de  la  percussion ,  et  de  faire  comprendre  que ,  dans  les 
cas  où  l’on  constate  du  souffle,  de  la  bronchophonie  et  de  la  subma¬ 
tité,  il  n’existe  qu’uh  simple  catarrhe,  et  que  la  maladie  est  la  même 
quelorsqu’il  n’existait  que  des  râles  muqueux  ou  sous-crépitants  pour 
tout  symptôme.  Et  pourtant  c’est  ce  qui  est  réellement,  car  on  ne 
doit  pas  admettre  que  la  maladie,  consistant  d’abord  en  un  catarrhe, 
se  transforme  en  hépatisation  au  moment  où  l’on  constate  du  souf¬ 
fle  et  de  la  submatité.  Je  dis  que  la  maladie  ne  cesse  pas  d’être  la 
même  à  toutes  ces  périodes,  et ,  en  effet ,  les  symptômes  généraux 
ne  subissent  pas  la  moindre  transformation  au  moment  où  il  se  mani¬ 
feste  des  signes  de  compacité  pneumonique  qui  pourrait  faire  croire 
au  développement  d’une  véritable  hépatisation  :  ainsi  pas  de  cra¬ 
chats  rouillés,  pas  de  point  de  côté,  la  fièvre  et  l’oppression  ne 
sont  pas  beaucoup  plus  marquées,  comme  cela  ne  devrait  pas  man¬ 
quer  de  se  produire  s’il  se  développait  un  pneumonie  franche, 
légitime. 

Du  reste,  nous  pouvons  invoquer  la  manière  de  voir  des  anciens, 
pour  établir  l’existence  de  la  pneumonie  catarrhale  comme  maladie; 
car,  bien  que  privés  des  ressources  de  l’auscultation  et  de  la  percus¬ 
sion,  les  Sydenham,  les  Huxham,  les  Stoll,  etc.,  avaient  décrit 
les  inflammations  pulmonaires  qui  succèdent  aux  catarrhes  essen¬ 
tiels  ou  symptomatiques  des  fièvres,  sous  le  nom  de  peripneu- 
monia  notha,  distinguant  ainsi  tout  à  la  fois  cette  maladie  du 


(1)  Thèse  citée. 
XIV. 
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catarrhe  pulmonaire  ordinaire  et  de  la  pneumonie  franche,  lé¬ 
gitime. 

Toutefois,  comme,  dans  les  traités  classiques,  la  distinction  éntré 
la  pneumonie  franche  et  la  pneumonie  catarrhale  n’a  pas  été  suffi¬ 
samment  établie  au  point  de  vue  du  pronostic ,  nous  n’avons  pas  à 
discuter  ici  jusqu’à  quel  point  la  pneumonie  catarrhale  est  ou  non 
une  pneumonie; 

Après  avoir  avancé  que'la  pneumonie  franche  guérissait  par  les 
seules  forces  de  la  nature,  nous  avons  émis  une  autre  proposition, 
c’est  qu’il  existe  deux  espèces  de  pneumonie  de  nature  toute  diffé¬ 
rente,  l‘une  franche,  véritable  inflammation  phlegmoneuse  avec 
exsudation  plastique  dans  le  parenchyme  et  les  vésicules  pulmo¬ 
naires  ,  l’autre  fausse,  bâtarde  ,  catarrhale ,  espèce  d’inflammation 
superficielle,  spéciale ,  envahissant  successivement  la  plus  grande 
étendue  de  la  muqueuse  pulmonaire,  comme  on  voit  l’inflammation 
érysipélateuse  le  faire  à  la  peau,  et  pouvant  s’accompagner  secon¬ 
dairement  d’une  compacité  du  parenchyme  pulmonaire  *  due  à  la 
congestion  sanguine  du  réseau  capillaire  du  poumon  *  qui  déter¬ 
mine  une  compacité  pneumonique  bien  différente  de  la  véritable 
hépatisation. 

Cette  distinction,  qui,  avant  nos  recherches ,  avant  celles  de 
M.  Barthez*  de  M.  Roccas,  et  avant  l’importante  discussion  sur  la 
pneumonie  qui  eut  lieu  au  sein  de  la  Société  de  médecine  des  hô¬ 
pitaux  ,  n’avait  pas  été  nettement  posée  dans  les  traités  modernes 
de  la  pneumonie  ;  cette  distinction,  disons-nous,  donne  l’explica¬ 
tion  de  la  trop  grande  gravité  attribuée  à  la  pneumonie  envisagée 
d’une  manière  générale.  En  effet*  si,  prenant  par  exemple  le  sa¬ 
vant  traité  de  M.  Grisolle  sur  la  pneumonie,  nous  défalquons  du 
nombre  des  hépatisations  pulmonaires ,  c’est-à-dire  des  pneumo¬ 
nies  franches,  légitimes,  la  plupart  des  pneumonies  des  enfants  de 
premier  âge  et  des  vieillards,  ainsi  que  celles  qui,  chez  l’adulte, 
succèdent  à  la  rougeole ,  à  la  fièvre  typhoïde,  à  la  grippe  (ces 
dernières  se  rattachent  à  la  pneumonie  catarrhale)  ,  si  nous  défal¬ 
quons  donc  de  ce  nombre  les  pneumonies  catarrhales  qui  ne  sont 
pas  des  hépatisations,  nous  arrivons  à  établir  virtuellement  un 
pronostic,  en  réalité  très-favorable  dès  qu’il  s’agit  de  la  pneumonie 
ffaïiclié.  Ainsi  M,  Grisolle  rapporte  que  MM.  RuFz  et  Ghëràfd  n’obt 
observé  que  deux  cas  de  guérison  sur  27  cas  de  pneumonie  chez 
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des  enfants  de  2  à  -fi  ans  ;  il  dit ,  un  peu  plus  loin*  que  lés  mêmes 
médecins  n’ont  constaté  qu’tm  seul  cas  de  mort  sur  40  enfants  de  6 
à  12  ans,  atteints  de  pneumonie ,  concluant  de  celte  différence  que 
la  pneumonie  est  une  affection  presque  bénigne  chez  les  enfants 
au  delà  de  6  ans*  M.  Grisolle  ajoute  enfin  que  ce  peu  de  gravité 
delà  pneumonie  se  rencontre  presque  au  même  degré  chez  les 
sujets  compris  entre  16  et  30  ans,  puisque  ,  sur  116  individus 
offrant  celte  condition  d’âge,  huit  seulement  ont  Succombé; 
puis  il  termine  en  rapportant,  d’après  Prus*  que  de  60  à  90 
ans  *  les  trois  cinquièmes  des  pneumoniques  succombent  (77  sut1 
125).  Si  On  applique  à  ces  résultats,  identiques  à  ceux  observés  par 
MM.  Trousseau,  Rilliet  et  Barthez*  Roccas*  par  tant  d’autres  obser¬ 
vateurs  et  par  moi*  la  distinction  que  j’établis  entre  la  nature  de  là 
pneumonie  suivant  les  âges ,  on  arrive  à  cette  conclusion  impor¬ 
tante*  que  les  pneumonies  qui  se  développent  au  delà  de  la  pre¬ 
mière  enfance  et  pendant  l’âge  adulte  se  terminent  d’une  manière 
presque  constamment  favorable,  parce  que  ce  sont  dés  pneumonies 
franches,  des  hépatisations.  S’il  en  est  autrement  pour  le  plus  grand 
nombre  des  pneumonies  qui  se  développent  aux  deux  extrêmes  de 
la  vie ,  et  chez  les  adultes  dans  quelques  conditions  spéciales ,  cela 
tient  à  ce  que  ces  pneumonies  nè  sont  pas  des  fluxions  dé  pôitriàe 
franches,  légitimes,  caractérisées  anatomiquement  par  de  l’hépati- 
sation ,  mais  des  inflammations  catarrhales  ayant  pour  siégé  le  tissu 
muqueux  du  poumon.  Il  y  aurait  donc  entre  M.  Grisolle  et  nous 
cette  différence  fondamentale  qu’au  li,eù  d’accorder  comme  lui  à 
l’àge  une  influence  directe  sur  le  pronostic  de  la  pneumonie  , 
nous  ne  lui  attribuerions  qu’une  influence  indirecte  :  l’âge  n’in- 
flderait  sur  le  pronostic  dè  la  pneumonie  que  par  l’action  qu’il 
exerce  lui-même  sur  la  nature  de  la  pneumonie. 

Nous  croyons  avoir  démontré  qu’il  existe  deux  espèces  de  pneu¬ 
monie,  vérité  déjà  admise  par  les  anciens  plutôt  qu’établie  sür 
des  bases  bien  solides  ;  que  le  pronostic  de  ces  deux  espèces  de* 
pneumonies  est  tout  à  fait  différent ,  la  pneumonie  catarrhale  étant 
une  maladie  fort  grave ,  tandis  que  la  pneumonie  franche  guérit 
presque  fatalement.  On  voit  combien  il  est  important  de  détermi¬ 
ner  d’une  manière  bien  positive ,  bien  certaine ,  à  quelle  nature 
de  pneumonie  on  a  affaire.  Pour  le  pronostic  et  le  traitement  de 
la  pneumonie  ,  toüt  se  réduit  en  définitive  à  une  question  de  dia- 
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gnostie.  Ainsi,  tandis  que  s’il  s’agit  d’une  pneumonie  franche,  on 
est  presque  assuré  d’avance  du  succès,  quelque  méthode  de  traite¬ 
ment  qu’on  mette  en  usage ,  il  n’en  est  pas  de  même,  si  on  a  af¬ 
faire  à  une  pneumonie  catarrhale  :  le  médecin  doit  alors  faire  appel 
à  toutes  les  ressources  de  l’art ,  pour  mener  à  bien  une  affection 
d’une  curation  aussi  difficile. 

D’après  le  titre  de  ce  travail ,  on  aurait  pu  croire  que  notre  in¬ 
tention  était  d’annihiler  le  rôle  du  médecin  ;  les  dernières  considé¬ 
rations  dans  lesquelles  nous  venons  d’entrer  montrent  combien  cette 
idée  est  loin  de  nous.  Si  ce  travail ,  comme  d’autres  qui  l’ont  pré¬ 
cédé  ,  a  pour  résultat  de  prouver  qu’il  n’y  a  pas  nécessité  d’opposer 
un  traitement  énergique  à  la  pneumonie  franche ,  il  doit  aussi ,  en 
faisant  mieux  connaître  la  marche  naturelle  de  l’hépatisation,  faire 
ressortir  l’importance  de  l’intervention  du  médecin.  Celui-ci,  en 
effet,  pour  poser  d’une  manière  nette  et  précise  un  diagnostic 
propre  aie  guider  dans  le  pronostic  et  le  traitement  de  l’affection, 
doit  posséder  des  connaissances  approfondies  dont  il  n’aurait  pas 
besoin  pour  appliquer  sans  discernement  à  toutes  les  pneumonies, 
quelle  que  soit  leur  nature ,  un  traitement  presque  toujours  le 
même  et  pour,ainsi  dire  stéréotypé. 

La  distinction  fondamentale  qui  existe  entre  le  diagnostic  ,  le 
pronostic  et  le  traitement  des  deux  espèces  de  pneumonie  une  fois 
admise,  il  y  a,  au  point  de  vue  pronostique  et  thérapeutique  de  la 
pneumonie  franche,  quelques  restrictions  à  établir  suivant  que 
l’affection  se  développe  d’emblée  au  milieu  d’une  bonne  santé  et 
dans  des  conditions  hygiéniques  satisfaisantes,  ou  bien  qu’elle 
succède  à  une  autre  maladie,  ou  suivant  encore  qu’elle  se  déve¬ 
loppe  chez  des  enfants  qui  séjournent  depuis  longtemps  à^’hôpi- 
tal.  En  effet,  dans  les  cas  où  les  enfants  sont  déjà  affaiblis  par  des 
maladies  antérieures  et  par  leur  séjour  prolongé  à  l’hôpital ,  on 
est  en  droit  de  se  demander  si  la  nature  médicatrice  est  encore 
assez  forte  pour  mener  à  bien,  à  elle  toute  seule,  l’évolution  spon¬ 
tanée  de  l’affection,  ou  s’il  ne  vaut  pas  mieux  au  contraire,  par 
un  traitement  actif  approprié,  donner  moins  à  faire  à  la  nature  af¬ 
faiblie  des  sujets.  G’est  là  un  problème  que  les  faits  ne  m’ont  pas 
encore  permis  de  résoudre. 


OiiSEKYATiow  lrc.  — Pneumonie  franche  traitée  par  l'expectation  ;  §ué- 
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rison.  —  Le  nommé  Pierret  (Joseph-Paul),  âgé  de  6  ans ,  est  entré,  le 
20 juin  1856, salle Saint-Joseph,  n°  10,  hûpilal  Sainte-Eugénie,  service 
deM.  Legendre.  Cel  enfant,  robuste,  et  né  de  parents  d’une  bonne  santé 
habituelle,  a  eu,  il  y  a  trois  semaines,  une  éruption  qui  parait  avoir  été 
la  rougeole.  Il  s’est  levé  au  plus  fort  de  l’éruption  pour  aller  rejoindre 
son  frère  qui  élait  à  l’école  ;  cependant  il  s’était  bien  remis,  avait  con¬ 
servé  un  peu  de  toux,  et  ce  n’est  que  depuis  quatre  jours  qu’il  est  re¬ 
tombé  malade  et  est  alité;  il  a  eu  du  délire  la  nuit  dernière.  - 

Pouls,  128,  sans  dureté;  chaleur  peu  intense  et  moiteur  de  la  peau. 
L’enfant  est  très-agité  et  a  même  eu  un  peude  délire  depuis  son  entrée. 

Langue  un  peu  sèche,  rouge  sur  les  bords,  et  couverte- au  milieu  d’un 
enduit  épais  blanc  jaunâtre. 

Abdomen  normal ,  pas  de  selles  dans  la  journée. 

L’auscultation,  rendue  très-difficile  par  l’agitation  de  l’enfant,  ne 
donne  pas  de  résultats  tranchés. 

Gomme  sucrée,  julep,  sirop  diacode,  8  grammes;  diète. 

Le  21  juin.  Peau  brûlante,  pouls  à  120. 

L’auscullalion,  pratiquée  de  nouveau  avec  grand  soin,  permet  de  con¬ 
stater  du  côté  gauche,  à  la  partie  externe. du  moignon  de  l'épaule,  et 
dans  l’aisselle,  une  expiration  soufflante  prononcée,  qui  n’est  pas  tubaire, 
mais  contraste  avec  le  murmure  respiratoire  normal  du  côté  opposé. 
Obscurité  du  son  dans  les  mêmes  points;  pas  de  râles  sous  la  clavicule' 
gauche;  matité  notable  dans  l’étendue  de  deux  travers  de  doigt;  dans 
ce  point,  l’inspiration  et  surtout  l’expiration  sont  évidemment  souf¬ 
flantes.  Du  reste,  aucun  râle;  toux  grasse;  respiration,  56.  Langue  un 
peu  sèche ,  enduit  saburral ,  une  selle  normale.—  Gomme  sucrée,  looch 
blanc. 

Le  22.  Nuit  tranquille,  sans  délire;  toux  peu  fréquente. 

Aujourd’hui,  faciès  bon;  pouls,  108  ;  pas  de.  toux.  L’enfant  est  calme, 
et  obéit  quand  on  le  fait  respirer  et  tousser  pour  l’examiner. 

il  existe  toujours  du  souffle  dans  la  fosse  sus-épineuse,  le  creux  de 
l’aisselle,  et  depuis  la  clavicule  jusqu’au. mamelon  à  gauche;  dans  cette 
dernière  région  le  souffle  est  plus  marqué.  C’est  aussi  dans  ce  point  que, 
même  dans  les  inspirations  ordinaires,  on  constate  que  le  souffle  s’acr 
compagne  de  râle  crépitant  de  retour,  qui  devient  très-marqué  dans  les 
profondes  inspirations  qui  précèdent  et  suivent  la  toux.  Dans  les  mêmes 
circonstances,  on  constate  le  même  râle  dans  l’aisselle  et  la  fosse  sus- 
épineuse. 

Matité  très-notable  depuis  la  claviculejusqu’au  mamelon. 

Pouls,  104,  moins  développé;  peau  moins  brûlante;  l’enfant  est 
calme,  et  n’a  plus  ce  faciès  comme  typhoïde  des  premiers  jours. 

Le  soir.  Bon  état;  pouls,  96;  peau  moite. 

Le  23.  Nuit  bonne;  l’enfant  demande  à  manger. 

Aujourd’hui,  pouls,  76;  chaleur  bonne,  pas  de  toux.  A  l’auscultation, 
on  entend  un  souffle  très-affaibli  sous  la  clavicule  gauche  ;  il  est  mélangé 
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d’un  râle  sous-crépitant  de  retour  des  plus  abondants,  qu’on  retrouve 

dans  l’aisselle  et  la  fosse  sus-épineuse.  Il  n’existe  plus  de  maliié  que 

dans  une  hauteur  de  deux  travers  de  doigt,  à  partir  de  la  clavicule 

gauche. 

On  voit  que  l’état  local  suit  dans  sa  marche  l’amélioration  de  l’état 
général. 

Langue  humide,  à  peine  chargée;  pas  de  selle. 

Même  prescription  ;  lavement  émollient. 

Le  24.  Pouls,  116;  respiration  calme,  faciès  bon,  un  peu  coloré; 
langue  humide,  nette;  appétit ,  constipation. 

La  peau  est  plus  chaude ,  en  même  temps  que  le  pouls  a  repris  de  la 
fréquence ,  sans  qu’on  en  trouve  l’explication  dans  l’étal  de  la  poitrine 
qui  continue  à  s’améliorer.  Ainsi  on  entend  toujours  du  râle  crépitant 
de  retour  dans  l’aisselle,  et  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  â  gau¬ 
che,  depuis  la  clavicule  jusqu’au  mamelon.  Ce  n’est  plus  que  tout  à  fait 
sous  la  clavicule  et  dans  une  hauteur  de  3  centimètres,  que  l'on  constate 
encore  de  l’obscurité  du  son  et  un  peu  de  souffle  ;  encore  ce  dernier 
s’accompagne-Uil  de  râle  crépitant  de  retour. 

Interrogé  sur  ses  souffrances,  l’enfant  indique  le  larynx  comme  point 
douloureux.  On  constate  deux  ou  trois  points  jaunâtres  non  diphlliéri- 
tiques  sur  les  amygdales. 

Gomme  sucrée,  looch  blanc;  huile  de  ricin ,  16  grammes;  potages, 
unèi  potion. 

Le  25. 6 ou  7  selles  abondantes,  disparition  des  points  diphthériliques  ; 
pouls,  96;  chaleur  bonne;  faciès  éveillé.  Sous  la  clavicule  gauche,  son 
creux  à  ton  élevé,  et  ressemblant  beaucoup  au  bruit  du  pbt  félé;  gros 
râle  sous-crépitant  sous  la  clavicule  jusqu’au  mamelon,  moins  abon¬ 
dant  qu’hier  ;  en  outre,  dans  le  même  point,  expiration  prolongée  souf¬ 
flante,  .indiquaniqu’il  éxisle  encore  un  reste  d’induration  ;  plus  rien 
dans  la  fosse  sus-épineuse  et  l’aisselle. 

Le  27.  Étal  très-bon  ;  pas  de  fièvre  ;  langue  humide,  nette. 

Plus  de  souffle  sous  la  clavicule;  c’est  à  peine  si  dans  les  plus  pro¬ 
fondes  inspirations,  on  entend  dans  ce  point,  ainsi  que  dans  l’aisselle  , 
quelques  bulles  de  râle  sous-crépitant,  le  son  est  bien  revenu  sous  la 
clavicule  gauche;  toutefois  le  ton  en  est  un  peu  plus  élevé  qu’à  droite. 

Le  28,  bon  état. 

Le  30  ,  l’enfant  ne  présente  plus  de  symptômes  morbides. 

Exeat  le  2  juillet. 

Ous.  II.  Pneumonie  franche,  expectation;  guérison ;  durée  de  huit 
jours.  —  La  nommée  Gru  (Séraphine)  est  entrée,  le  19  avril  1856,  salle 
Sainte- Geneviève,  n,J  21,  pour  un  favus  Irès-élendu  qui  est  aujourd’hui 
en  bonne  voie  de  guérison. 

Cette  enfant,  âgée  de  12 ans,  a  été  prise,  le  9  mai  au  soir,  de  frissons 
en  se  couchant,  et  sans  causé  connue. 
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Le  10  mai  ,  elle  a  eu  de  l’anorexie  et  de  la  fièvre  toute  la  journée. 

Lell.  Le  malin,  pouls.  148,  plein  ;  peau  chaude  et  moite, toux  grasse, 
40  respirations.  L’enfant  se  plaint  d’un  point  de  côté  à  gauche;  à  l’aus¬ 
cultation,  expiration  soufflante  des  deux  côtés,  dans  la  motié  supé¬ 
rieure;  à  gauche,  en  arrière  et  en  bas ,  bruit  respiratoire  peu  net;  pas 
de  matité;  langue  humide;  sale;  anorexie,  constipation  ;  point  de  cé¬ 
phalalgie. 

Gomme  sucrée  chaude  ;  looch  blanc  ;  sirop  diacode ,  8  grammes. 

Le  soir.  Pouls,  152;  toux  grasse,  fréquente;  souffle  voilé  à  l’expira¬ 
tion  dans  tout  le  côté  gauche  en  arrière;  souffle  bronchique  intense 
dans  les  deux  temps  seulement  au  voisinage  des  grosses  bronches.  A 
droite,  au  niveau  de  l’omoplate  seulement,  expiration  soufflante  moins 
marquée  qu’à  gauche. 

Bronchophonie  des  deux  côtés,  plus  netfe  à  gauche. 

Rien  dans  les  aisselles  et  sous  les  clavicules  ;  aucun  râle  dans  toute  la 
poitrine. 

Le  12.  Pouls  à  132,  respiration  à  48;  chaleur  humide. 

Souffle  léger  dans  tout  le  côté  gauche  dans  les  deux  temps,  plus  in¬ 
tense  dans  l’expiration ,  et  ayant  son  maximum  d’intensité  dans  la  fosse 
sous-épipeuse;  assez  bonne  sonorité. 

A  droite,  au  niveau  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  dans  un  es? 
pace  circonscrit,  souffle  léger  dans  les  deux  temps;  rien  dans  les 
aisselles. 

Pas  de  râle  crépitant  ni  autre  dans  aucun  point. 

Toux  grasse  sans  expectoration  ;  le  point  de  côté  est  moins  dou¬ 
loureux. 

Le  soir.  Pouls,  144;  moins  de  chaleur  à  la  peau;  la  malade  se  dit 
mieux  ;  elle  a  expectoré  dans  la  journée  un  muous  clair,,  au  fond  du? 
quel  on  trouve  une  dizaine  de  crachats  visqueux  ,  rouillés,  aérés  ,  un 
peu  striés  de  sang;  mêmes  phénomènes  à  l’auscultation;  pas  de  râles. 
r-Même  traitement. 

Le  13.  Pouls (  104;  peu  de  chaleur,  la  langue  se  dépouille;  toux  facile 
avec  expectoration  muqueuse  pituiteuse,  n’offrant  plus  de  crachats 
rouillés. 

A  l’auscultation,  le  souffle  est  beaucoup  moins  intense  à  gauche, 
mais  s’entend  encore  à  l’expiration  ;  pas  de  râles,  pas  de  matité. 

Même  traitement. 

Le  14.  Pouls,  104,  peu; développé;  peau  humide,  sans  chaleur. 

Respiration  calme,  à  40;  toux  grasse,  facile,  expectoration  muqueuse. 

Le  souffle  persiste  pendant  les  inspirations. 

Aujourd’hui,  pour  la  première  fois,  pendant  les  fortes  inspirations, 
on  entend  quelques  bouffées  dé  râle  crépitant,  humide,  dans  la  partie 
externe  de  la  fosse  sous-épinèüse  gauche. 

A  droite,  respiration  normale. 

Même  traitement;  bouillon,  lait. 
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Le  15.  Pouls,  88;  loux  grasse,  expectoration  muqueuse  claire.  Les 
inspirations  fortes  s’accompagnent  de  souffle  voilé  dans  la,  fosse  sous- 
épineuse  gauche;on  entend  aussi  quelques  bulles  de  râle  sous-crépilant 
au  niveau  de  l’angle  de  l'omoplate.  —  Même  traitement.  ... 

Le  16.  La  loux  grasse  et  lé  souffle  voilé  persistent  ;  gros  râles  muqueux 
dans  la  fosse  sous-épineuse  gauche  pendant  la  loux.  —  Aliments. 

Le  17.  Bon  étal,  apyrexie  complète;  râle  crépitant  de  retour  très-net 
dans  les  fortes  inspirations. 

Le  20,  la  malade  est  complètement  remise  et  se  lève. 

Obs.  III.  —  Pneumonie  franche,  expectation;  guérison.  —  Carnier 
(Étienne),  âgé  de  5  ans,  hôpital  Sainte-Eugénie,  salle  Saint-Joseph , 
n°  3„  service  de  M.  Legendre.  —  Entre  le  9  décembre  1856,  sort 
le  29  décembre  1856.  Cet  enfant  est  d’une  bonne  santé  habituelle;  il 
est  à  Paris  depuis  deux  ans ,  et  habile  un  logement  très-humide;  il  est 
malade  depuis  quatre  jours;  la  maladie  a  débuté  par  des  frissons,  de  la 
fièvre ,  une  grande,  altération  ,  pas  d’appétit ,  peu  de  toux  ;  les  frissons 
ont  apparu  le  jour  qui  a  précédé  son  entrée  à  l’hôpital. 

10  décembre.  Pouls,  140;  inspirations,  52;  peau  chaude,  brû¬ 
lante  ;  langue  blanchâtre;  toux  fréquente ,  peu  développée  point  de 
côté  à  gauche;  le  murmure  vésiculaire  s’entend  partout  sans  râle;  la 
sonorité  est  bonne  des  deux  côtés ,  en  avant  et  en  arrière  ;  pneumonie 
frauche.  —  Looch  blanc,  gomme  sucrée;  cataplasmes  laudanisés  surle 
côté  droit;  diète. 

Le  11.  L’enfant  a  été  très-mal  hier  soir;  fièvre  très-forte ,  grande 
oppression.  Ce  matin,  il  est  assis  sur  le  lit;  la  figure  est  assez  naturelle; 
pouls,  128;  inspirations,  72;  la  respiration  est  un  peu  haute  ^l’auscul¬ 
tation  et  la  percussion  ne  dénotent  rien  ni  en  avant  ni  en  arrière. 
L’enfant  se  plaint  encore  du  côté  gauche.  M.  Legendre  pense  qu’il 
existe  une  pneumonie  profonde  qui  viendra  bientôt  s’étaler  A  la  surface 
du  poumon  ;  rien  au  cœur.— Sirop  de  mauve  chaud,  looch  blanc,  sirop 
diacode,  10  grammes  ;  frictions  avec  baume  tranquille  laudanisé  à 
gauche;  diète, 

Le  12.  Hier  soir,  l’enfant  était  un  peu  mieux  qu’avanl-hier  soir.. Ce 
malin ,  pouls ,  132  ;  inspirations ,  60  ;  chaleur  vive  de  la  peau  ;  en  ar¬ 
rière  des  deux  côtés,  rien  d’anormal  ;  en  avant  :  1°  à  droite,  rien  ;  2°  à 
gauche,  par  moments,  quelques  bulles  de  gros  râles  muqueux  ;  le  mur¬ 
mure  vésiculaire  est  moins  fort  de  ce  côté  qu’à  droite  ;  la  sonorité  y 
est  un  peu  moins  marquée;  rien  au  cœur;  pas  de  garde-robes. — 
Sirop  de  mauve,  looch  blanc  diacodé;  lavement  émollient;  lait, 
bouillon. 

Le  13.  L’état  de  l’enfant  ne  s’améliore  pas  ;  il  se  plaint  toujours  du 
côté  gauche;  pouls,  124;  inspirations,  48. 

Aujourd’hui ,  on  constate  pour  la  première  fois  d’une  manière  évi- 
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denle  un  souffle  voilé  manifeste  sans  râle  crépitant,  même  aux  limites 
du  souffle,  qui  commence  dans  le  creux  de  l’aisselle,  et  se  prolonge 
jusqu’en  bas.  Ce  souffle  exisle  dans  la  direction  d’une  verticale  abaissée 
du  creux  de  l’aisselle  ;  il  n’existe  pas  en  arrière  ;  pas  d’égophonie; 
rien  à  droite. 

Le  faciès  exprime  la  souffrance;  la  toux  est  grasse,  sans  crachais; 
vu  l’absence  de  matité,  cela  ne  peut  être  une  pleurésie.  — Potion  cal¬ 
mante,  sinapisme  ce  soir. 

Le  14.  L’étal  de  l’enfant  est  toujours  stationnaire  ;  la  figure  de  l’en¬ 
fant  n’exprime  ni  l’anxiété  ni  la  souffrance. 

Les  ailes  du  nez  se  dilatent  légèrement;  la  langue  est  humide,  légè¬ 
rement  blanchâtre,  sans  enduit  épais. 

La  toux  est  grasse,  fréquente,  sans  expectoration  ;  le  point  de  célé 
persiste  à  gauche  ;  une  selle.  Sur  la  partie  latérale  gauche  inférieure  du 
thorax ,  dans  le  tiers  inférieur,  le  souffle  a  disparu  et  est  remplacé  par 
une  respiration  vésiculaire  presque  normale. 

A  partir  de  ce  point,  en  remontant,  on  constate  du  souffle  profond 
non  voilé  comme  hier,  se  rapprochant  d’une  respiration  tubaire  éloi¬ 
gnée  et  mélangée  par  moments  de  râle  crépitant, 

Au  niveau  du  bord  postérieur  de  l’aisselle,  le  souffle  est  plus  super¬ 
ficiel;  absence  de  matité  dans  les  points  correspondant  au  souffle. 
Bien  sous  la  clavicule  gauche;  dans  la  fosse  sus-épineuse  gauche, 
souffle  éloigné;  partout  ailleurs,  respiration  normale  —  Potion; 

Le  15.  L’enfant  est  mieux,  il  a  bien  dormi ,  a  moins  toussé;  pouls  à 
92  ;  inspirations,  40  ;  encore  un  peu  de  souffle,  seulement  vers  le  bord 
postérieur  de  l’aisselle  ;  râle  crépitant  de  retour  dans  l’aisselle:  l’en¬ 
fant  est  bien,  il  ne  souffre  plus  depuis  hier.  —  2  loochs  avec  sirop 
diacode,  40  grammes;  bouillon,  un  petit  potage. 

Le  16.  La  journée  d’hier  a  été  bonne.  Ce  malin,  langue  humide, 
moiteur  douce,  toux  grasse,  peu  fréquente.  Il  n’y  a  plus  de  souffle , 
'mais  du  râle  crépitant  abondant  dans  les  inspirations  qui  précèdent  ou 
qui  suivent  la  toux;  constipation.  —  Looch  blanc,  sirop  diacode, 
8  grammes  ;  lavement  simple  ;  2  potages,  t  bouillon. 

Le  17.  L’état  général  continue  à  être  bon  ;  le  malade  a  eu  de  la  moi¬ 
teur;  une  garde-robe;  bon  sommeil,  peu  de  toux.  Ce  malin,  le  pouls 
est  à  68,  un  peu  irrégulier;  inspirations,  28;  peau  moite,  appétit;  à 
peine  quelques  bulles  de  râle  sous-crépilant  dans  l’aisselle;  pas  de 
souffle;  bonne  sonorité;  encore  par  moments,  dans  quelques  inspirâ¬ 
mes,  on  observe  du  râle  crépitant  de  retour  dans  la  fosse  sus-épineuse. 
—  Même  prescription. 

Le  18.  Le  malade  va  bien ,  il  a  bon  appétit;  dans  les  inspirations  or¬ 
dinaires  ,  la  respiration  est  moelleuse  dans  l’aisselle,  et  dans  les  inspi¬ 
rations  qui  précèdent  ou  qui  suivent  la  toux,  il  n’y  a  plus  de  râles; 
toute  trace  de  pneumonie  a  disparu. 

Le  29,  l'enfant  sort  dans  un  parfait  étal. 
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(Gette  observation  a  été  recueillie  par  M.  Gabriac,  interne  du 
service.) 

Obs.  IV. —  Pneumonie  franche,  expectation;  guérison.  —  La  nommée 
Claude  Vannier,  âgée  de  8  ans,  est  entrée,  le  3  septembre  1857,  au 
n°  10  de  la  salle  Saint-Benjamin ,  service  de  M.  Legendre. 

Renseignements  fournis  par  la  mère:  L’enfant,  habituellement  d’une 
bonne  santé,  est  malade  depuis  la  veille  de  son  entrée  à  l’hôpital;  il 
a  bien  toussé  quelquefois,  mais  sans  que  cela  l’empêchât  de  manger 
et  de  jouer. 

La  veille  de  son  admission,  perte  d'appélit;  douleur  dans  la  région 
épigastrique;  vomissements  verdâtres  pendant  la  miit;  beaucoup  de 
chaleur,  pas  de  sommeil;  selles  normales. 

4  septembre.  État  actuel.  L’examen  du  thorax  fournit  les  résultats 
Suivants  : 

A  gauche.  Respiration  bronchique  occupant  toute  la  fosse  sus-épi¬ 
neuse,  la  foSse  sous-épineuse  et  s’étendant  même  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessous;  pas  de  râles,  même  après  la  toux;  tout  à  fait  à  la 
partie  inférieure,  respiration  plus  faible  que  celle  du  côté  opposé, 
matité  dans  toute  la  hauteur  en  arrière. 

Respiration  pure  dans  le  côté  droit,  rien  en  avant,  rien  dans  l’ais¬ 
selle;  toux  grasse,  fréquente,  facile,  pas  de  crachais. 

État  général.  L’enfant  paraît  jouir  d’une  bonne  constitution,  il  est 
assez  gras,  il  a  les  chairs  fermes,  blanches,  un  peu  transparentes;  la 
figure  est  un  peu  abattue,  avec  une  teinte  jaune  içtérique,  excepté 
Sur  les  pommettes,  qui  ont  conservé  leur  rougeur;  il  est  couché  sur  le 
dos  et  s’assoit  facilement  sur  son  lit;  lorsqu’on  lui  demande  où  il 
souffre,  il  montre  le  devant  de  sa  poitrine;  oppression  assez  considé¬ 
rable,  respiration  légèrement  suspirieuse,  56  à  60  respirations  irrégu¬ 
lières;  peau  modérément  chaude,  plutôt  humide  que  sèche  ;  pouls  ré-, 
gulier,  un  peu  petit,  101  puis.,  par  conséquent  un  peu  en  désaccord 
avec  la  respiration,  qui  est  plus  élevée. 

Langue  blanche,  pointillée,  rouge  à  la  pointe  et  sur  les  bords;  gen¬ 
cives  recouvertes  de  petites  plaques  blanchâtres;  lèvres  nettes. 

Ventre  mou  ,  Irès-dépressible,  mais  douloureux  à  la  pression  ;  pas  de 
selles  depuis  son  entrée  à  l’hôpital  ;  soif  vive.  —  Boissons  lièdes; 
diète. 

Le  soir,  même  état;  pas  de  râle  après  la  toux. 

Le  5,  aii  matin.  L’enfant  a  passé  une  bonne  nuit;  52  respirations  plus 
égales  que  la  veille,  101  puis.;  le  souffle  a  un  peu  diminué  d’intensité 
et  d’étendue;  quelques  bouffées  de  râles  fins  ,  mais  après  la  toux  seu¬ 
lement  ;  une  seule  selle. 

Le  soir,  même  état;  104  puis.,  44  respirations.  Les  •phénomènes  Sté¬ 
thoscopiques,  ainsi  que  la  matité,  sont  les  mêmes.  —  Même  prescr. 

Le  6,  au  matin.  Les  phénomènes  locaux  Sont  lés  mêmes,  mais  les  plié- 
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nomènes  généraux  ont  augmenté  d’intensité.  L’enfant  n’a  pas  dormi 
pendant  la  nuit ,  il  s’est  beaucoup  plaint ,  l'oppression  est  plus  considé¬ 
rable  que  la  veille ,  60  respirations ,  il  est  brûlant,  et  le  pouls  a  monté 
à  120  puis.,  il  est  plus  fort. 

M.  Legendre  fait  continuer  l’expectation. 

Le  soir,  l’étal  est  le  même.  —  Julep  avec  sirop  diacode,  8  gr. 

L’enfant  est  plus  abattu  que  la  veille. 

Le 7,  au  malin.  Peu  de  sommeil  pendant  la  nuit;  116  puis. ,  56  respi¬ 
rations  ;  du  souffle  et  des  râles  mêlés.  —  Même  prescription. 

Le  soir,  même  étal;  une  selle  naturelle. 

Le  8,  au  matin.  Sueurs  abondantes,  peu  de  sommeil  encore  pen¬ 
dant  la  nuit;  soif  très- vive,  116  puis. ,  44  respirations;  souffle  moins 
intense  dans  la  fosse  sous-épineuse,  il  n’existe  plus  qu’en  dedans,  à  la 
racine  de  la  bronche  gauche;  bouffée  de  râles  très-fins  après  la  toux; 
face  plus  colorée  que  la  veille.  —  Même  prescription. 

Le  soir,  même  état. 

Le  S).  Encore  un  peu  d’insomnie;  88  puis. ,  40  respirations;  peau  mo¬ 
dérément  chaude,  humide,  toux  très-grasse;  le  souffle  a  complètement 
disparu  ;  râles  nombreux  après  la  toux.  -•  2  bouillons. 

Du  9  au  12  on  augmente  graduellement  les  aliments. 

Le  13.  La  respiration  à  gauche  est  seulement  uri  peu  plus  faible  que 
celle  du  côté  opposé.  L’enfant  est  levé ,  il  mange ,  èt  sort. 

Obs.  V.  — 1  Pneumonie  franche,  expectation;  guérison.  —  Ernest  D . , 

âgé  de  10  ans  et  demi ,  vigoureux ,  d’une  bonne  constitution  ,  grand  et 
fort  polir  son  âge.  Cet  enfant  jouissait  d’une  très-bonne  santé,  lorsque 
le  lundi  19  janvier  1857,  à  six  heures  du  soir,  il  est  pris  tout  à  coup 
de  vomissements  répétés,  copieux,  et  de  refroidissement  des  extré¬ 
mités,  et,  quelque  temps  après,  d’une  chaleur  fébrile  qui  ne  le  quitte 
plus.  Dans  la  journée,  çe  jeune  garçon,  qui  est  dans  un  collège,  avait 
beaucoup  couru  dans  la  cour  qüi  présentait  beaucoup  de  flaques  d’eau, 
et  avait  eu  les  pieds  Irès-mouillés.  La  fièvre,  accompagnée  de  mal  de  tête, 
d’inappétënce ,  continue  toute  (a  journée  du  mardi  20,  et  le  mercredi 
21,  l’état  de  l’enfant  étant  le  même,  le  médecin  de  l’établissement,  vers 
midi,  prescrit  6  sangsues  à  l’épigastre  ;  le  soir  il  se  manifestait  une 
légère  épistaxis.  La  fièvre,  le  mal  de  tête  persistant  malgré  les  sangsues, 
on  se  décide,  le  jeudi  matin  22,  à  mettre  l’enfant  en  chemin  de  fer  pour 
le  ramener  à  sa  mère.  Je  vis  cet  enfant  le  soir  à  six  heures,  trois  heures 
après  son  arrivée,  le  troisième,  jour  révolu  depuis  son  indisposition.  A  la 
manière  brusque  dont  les  accidents  ont  débuté,  au  symptôme  qui  a  ou¬ 
vert  la  marche ,  à  un  peu  de  fréquence  de  la  respiration  et  à  une  petite 
toux  sèche  assez  fréquenté,  je  soupçonne  tout  d’abord  l’existence  d’une 
phlegmasie  thoracique,  soit  pneumonie  ,  soit  pleurésie.  Le  coeui’  est 
animé,  la  peau  chaude,  le  pouls  régulier,  modérément  résistant,  à  120; 
toux  assez  fréquente,  mais  petite  et  sèche.  Toutefois  le  malade  ne  souf- 
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fre  pas  de  point  de  côté,  les  mouvements  respiratoires  qu’on  lui  a  Fait 
exécuter  ne  paraissent  pas  entravés  par  une  douleur  quelconque  ;  l'aus¬ 
cultation  et  la  percussion,  pratiquées  avec  le  plus  grand  soin  ,  et  avec 
l’idée  qu’il  doit  exister  quelque  phlegmasie  latérale  du  côté  de  la  poi¬ 
trine,  ne  font  constater  cependant  aucun  symptôme  appréciable  de  pneu¬ 
monie  ni  de  pleurésie.  La  langue  est  humide,  il  y  a  de  l’inappétence,  la 
soif  est  vive,  l’abdomen  indolent;  pas  de  diarrhée;  céphalalgie  fron¬ 
tale.  Malgré  l’absence  de  symptôme  thoracique,  je  n’abandonne  pas 
l’idée  de  l’existence  d’une  pneumonie  qui  deviendra  apparente,  et  je 
prescris  :  mauve  sucrée  chaude,  lo.och  blanc,  diacode,  8  grammes  ;  sina¬ 
pismes  conditionnels  aux  pieds,  cataplasme  laudanisé  conditionnel, 
s’il  survenait  du  point  de  côté  ;  diète.  La  nuit  et  la  matinée  suivante  sont 
assez  bonnes. 

Vendredi  à  midi  (4e  jour).  Moins  de  céphalalgie  et  de  rougeur  de  la 
face;  langue  humide,  soif  vive,  inappétence  continue;  pas  de  diarrhée. 
La  toux  continue  â  être  sèche,  petite,  modérément  fréquente;  le  pouls 
est  tombé  à  96,  il  est  peu  plein.  L’auscultation  et  la  percussion,  prati¬ 
quées  avec  le  plus  grand  soin,  font  reconnaître,  au  niveau  de  la  fosse 
sus-épineuse  gauche  seulement,  une  respiration  bronchique  qui,  par  son 
timbre,  se  rapproche  davantage  du  souffle  voilé  de  la  pleurésie  que  de  la 
respiration  tubaire  de  l’hépalisation;  on  a  recueilli  deux  outrois  crachaLs 
blancs  à  la  circonférence,  et  d’un  jaune  séreux  au  centre;  ils  sont  vis¬ 
queux,  mais  à  peine  aérés  ;  pas  de  point  de  côté.  Nos  soupçons  d’hier  sont 
donc  confirmés  aujourd'hui.  (Mauve  sucrée,  iooch,  etc.)  Dans  l’après- 
midi  ,  l’enfant  a  une  selle  naturelle ,  il  devient  agité,  brûlant;  vers  dix 
heures  du  soir,  le  calme  revient,  et  le  malade  passe  une  nuit  assez  satis¬ 
faisante. 

Samedi  24  janvier  (5ejour  révolu  de  la  maladie).  Face  rouge;  peau 
plus  chaude  qu’hier;  pouls  plus  fréquent,  112;  respiration  à  48.  La 
respiration  n’a  pas  son  amplitude  normale,  bien  que  le  malade  persiste 
à  dire  qu’il  ne  souffre  pas  d’un  point  de  côté.  Ce  défaut  d’amplitude  des 
mouvements  respiratoires  rend  moins  énergiques,  moins  prononcés, 
les.  signes  physiques  delà  maladie.  Toutefois  on  constate  un  souffle 
voilé  très-prononcé  au  niveau  de  la  fosse  sus-épineuse  gauche,  souffle 
qui  s’étend  aussi  vers  la  partie  supérieure  de  i’cynoplale  ;  pas  de  râles  ; 
rien  dans  l’aisselle  gauche  ni  sous  la  clavicule  gauche;  murmure  res¬ 
piratoire  normal  dans  le  reste  du  côté  gauche  de  la  poitrine;  on  voit 
que  l’hépatisalion  reste  très-limitée;  toux  sèche,  petite,  peu  fréquente, 
deux  crachaLs  semblables  à  ceux  d’hier.  Malgré  l’augmentation  de  la 
fièvre,  le  peu  d’étendue  et  surtout  la  nature  de  la  pneumonie  m’enga¬ 
gent  à  persévérer  dans  l’expectation;  d’ailleurs  le  corps  a  de  la  ten¬ 
dance  à  se  couvrir  d’un  peu  de  sueur.  Urines  sédimenlelises.  (Mauve 
sucrée  tiède,  julep  diacode,  8  grammes;  sinapismes.)  L’enfant  passe 
une  journée  calme,  il  transpire  un  peu  dans  la  journée,  tousse  à 
pei  ne. 
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Le  27  (O'sjour  révolu).  Le  pouls  est  tombé  de  112,  où  il  était  hier,  à 
84,  la  respiration  de  48  à’36.  La  figure  n’est  pas  animée,  elle  est  natu¬ 
relle;  langue  humide,  blanchâtre,  inappétence,  soif  nulle;  pas  de  selles, 
urines  toujours  fortement  sédimènleuses;  toux  rare,  pas  d’expectora¬ 
tion  aujourd’hui  ;  la  respiration  a  plus  d’amplitude;  outre  un  peu  de 
respiration  bronchique,  on  constate  du  râle  crépitant  de  retour  dans  la 
fosse  sus-épineuse  gauche  et  dans  la  partie  supérieure  de  la  fosse  sous- 
épineuse.  La  maladie,  arrivée,  à  son  septième  jour,  est  donc  en  pleine 
voie  de  résolution.  Voici  donc  encore  un  cas  de  pneumonie  franche  qui 
a  guéri  par  les  seules  forces  de  la  nature,  car  on  peut  compter,  je  crois, 
comme  nulle  l’influence  de  6  sangsues  qui  ont  été  appliquées  sur  le 
ventre.  (Mauve  sucrée,  coupée  par  moments  avec  un  peu  de  lait;  bouil¬ 
lon  de  poulet  très-léger;  julep  diacode.)  Très-bonne  journée  et  très- 
bonne  nuit. 

Le  26(7ejour  révolu).  Figure  naturelle,  gaieté;  peau  fraîche,  pouls 
à  76;  pas  de  toux,  pas  d’expectoration.  Aujourd’hui  on  n’entend  "plus 
de  râle  sous-crépilant  de  retour,  mais  du  souffle  voilé  assez  'marqué 
dans  la  fosse  sus-épineuse  et  dans  la  partie  supérieure  de  la  fosse  sous- 
épineuse;  rien  dans  l’aisselle  ni  sous  la  clavicule  gauche;  la  langue  se 
nettoie  un  peu ,  l’enfant  demande  à  manger,  soif  nulle.  Hier  le  malade 
a  bu  avec  plaisir  plusieurs  lasses  de  bouillon  de  poulet;  pas  de  selles 
hier,  urine  naturelle  aujourd’hui.— 2  petits  potages,  moitié  bouillon  de 
bœuf  et  moitié  bouillon  de  poulet  ;  mauve  sucrée. 

Le  27  (8e  jour  révolu).  L’enfant  va  très-bien,  demande  à  manger; 
pouls  à  60,  le  râle  crépitant  de  retour  a  reparu,  pas  de  toux,  pas  d’ex¬ 
pectoration;  la  langue  continue  à  se  nettoyer.  L’enfant  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  guéri.  —3  potages  ;  mauve  sucrée. 

Le  28  (9ejour  révolu  de  la  maladie). L’enfantest  gai,  a  de  l’appétit; il  a 
été  deux  fois  à  la  garde-robe  naturellement  ;  pouls  à  60  ;  il  y  a  à  peine 
de  râle  crépitantde  retour  dans  la  fosse  sus-épi neiise.— Potage,  poisson. 

Le  30  (10e  jour).  L’enfant  est  levé,  va  très-bien ,  n’a  presque  pas 
perdu  ses  forces  ;  â  l’auscultation  et  â  la  percussion  on  ne  constate  plus 
aucun  phénomène  morbide;  pouls  A  60.  — Potage,  côtelette. 
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Par  E.  fritz,  interne  des  hôpitaux. 

(  2°  article  et  fin.  ) 

J’étudierai  successivement  les  symptômes  physiques  ou  objectifs, 
et  les  symptômes  fonctionnels  ou  subjectifs.  Je  ne  tiens  d’ailleurs 
compte  en  ce  moment  que  des  cas  tout  à  fait  simples  ;  il  sera  ques¬ 
tion  des  cas  compliqués  plus  loin. 
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Ai  Symptômes  physiquesi  1°  Le  plus  souvent  à  droite ,  rare¬ 
ment  à  gauche,  quelquefois  des  deux  côtés,  existe,  dans  la  région 
hÿpûchondriaqüe,  une  tumeüi *  dont  la  situation  Varie  beaucoup, 
mais  dont  l’extrémité  inférieure  dépasse  toujours  le  rebord  des 
côtes  lorsque  le  malade  est  debout. 

Pour  bien  apprécier  les  caractères  de  cette  tumeur,  il  est  avan¬ 
tageux  de  procéder  de  la  manière  suivante  :  Le  malade  est  couché 
SUC  lé  dos,  le  côté  où  existe  la  tumeur  étant  cependant  Un  peu  plus 
élevé  qüè  îé  côté  opposé,  et  les  parois  abdominales  étant  mises  dans 
le  relâchement  le  plus  complet  possible.  Le  médecin,  placé  à  droite 
du  malade,  si  c’est  le  rein  droit  qui  est  déplacé*  applique  les  doigts 
de  la  main  gauche  derrière  la  région  lombaire,  immédiatement  au- 
dessous  de  la  dérnlère  côte,  et  exerce  une  légère  pression  d’arrière 
en  avant  Sur  cetté  région  avec  les  doigts  de  la  main  droite  il 
presse  sur  la  région  de  l’hypochondre  ,  immédiatement  au-dessous 
du  rebord  des  côtes.  Entre  les  deux  mains  qui  viennent  ainsi  à  la 
rencontre  l’une  de  l’autre  il  sentira  alors  presque  toujours  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  rein  déplacé. 

Si  alors,  laissant  les  mains  dahs  la  même  position,  on  engage  le 
malade  à  faire  une  inspiration  profonde  suivie  d’une  expiration 
lente,  et  si ,  au  moment  où  commence  l’expiration ,  on  rapproche 
vivement  la  main  droite  de  la  main  gauche,  on  saisit  presque  tou¬ 
jours  entre  les  doigts  Une  plus  grande  portion  du  rein. 

Cela  suffit  pour  démontrer  que  le  rein  déplacé  est  abaissé  par 
la  contraction  du  diaphragme,  de  même  que  le  foie. 

Quelquefois,  en  exécutant  la  manœuvre  que  je  viens  de  décrire, 
on  peut  retenir  le  rein  entre  les  deux  mains  qui  l’ont  saisi  ;  quel¬ 
quefois  aussi  on  peut  l’abâisseï*  davantage  ;  mais  le  plus  souvent  il 
s’échappe  pendant  l’expiration  sous  le  foie  ou  dans  l’hypochondre 
gauche. 

Dans  les  cas  où  la  mobilité  est  pliiS  prononcée ,  on  peut  amener 
tout  le  rein  au-dessous  du  rebord  costal ,  si  au  moment  de  l’expi- 
ratio,n  commençante  (après  une  inspiration  profonde)  on  porte 
brusquement  à  la  rencontré  dé  la  ihaiti  gauche  le  bord  radial  de 
la  main  droite  (dirigé  parallèlement  au  rebord  des  côtes,  la  face 
palmaire  de  la  main  regardant  du  côté  del’abdomeni 

Dans  d’autres  cas  enfin ,  le  déplacement  est  assez  considérable 
pour  permettre  au  médecin  de  saisir  le  rbiu  à  pleine  main  aü  tra- 
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vers  des  parois  abdominales *  de  le  déplacer  dans  diverses  direct 
tions»  surtout  en  haut*  et  en  dedans,  au  devant  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale.  Les  excursions  que  l’on  peut  ainsi  faire  exécuter  au  rein 
sont  parfois  extrêmement  étendues,  principalement  suivant  Une 
ligne  verticale,  de  10  à  12  centimètres  par  exemple.  Le  déplacement 
de  dedans  en  dehors  est  toujours  plus  difficile  et  plus  limité. 

Lorsque  les  malades  sont  couchés*  le  matin  surtout*  et  alors  même 
que  la  mobilité  est  très-considérable,  le  rein  se  trouve  toujours 
situé  moins  bas  qu’à  la  suite  d’une  station  prolongée,  d’une  marche 
de  longue  durée  et  d’efforts  répétés;  souvent  même  la  position 
horizontale  suffit  pour  que  l’organe  déplacé  reprenne  complète¬ 
ment  sa  situation  normale. 

11  est  d’ailleurs  toujours  facile  de  le  ramener  dans  cette  position 
en  le  refoulant  en  haut,  en  arrière  *  et  un  peu  en  dehors,  pendant 
que  le  malade  fait  un  mouvement  d’expiration. 

2°  Lorsque  le  déplacement  est  assez  prononcé  pour  qü’on  puisse 
explorer  toute  l’étendue  de  la  tumeur,  on  constate  sans  peine  qu’elle 
présente  tous  les  caractères  que  la  palpation  reconnaît  au  rein  : 
elle  a  le  volume  de  cet  organe ,  sa  rénitence  et  sa  forme  ;  elle 
est  ovalaire*  à  surface  lisse;  ses  extrémités  sont  convexes,  ainsi  que 
son  bord  externe ,  qui  est  mousse*  vers  le  milieu  de  son  bord  in¬ 
terne,  on  peut  souvent  sentir  une  dépression  correspondant  au 
hile  *  enfin  sa  face  postérieure  paraît  à  peu  près  plane,  tandis  que 
l’antérieure  présente  une  légère  courbure. 

Le  grand  axe  de  la  tumeur  est  toujours  dirigé  obliquement  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans*  de  telle  manière  que  le  hile 
regarde  un  peu  en  haut  et  en  dedans.  A  mesure  que  la  tumeur 
s’abaisse  davantage,  l’angle  que  son  grand  axe  forme  avec  la  ligne 
médiane  du  corps  augmente*  sans  jamais  arriver  cependant  à 
l’angle  droit. 

Ges  différents  caractères  sont  bien  plus  faciles  à  constater  par  la 
palpation  que  par  la  percussion  :  celle-ci  donne*  règle  générale* 
un  son  lympanique  sourd  au  niveau  du  rein,  assez  distinct  d’ail¬ 
leurs  du  son  tympanique  aigu  de  l’intestin  pour  que  l’on  puisse 
déterminer  approximativement  par  ce  moyen  la  forme  et  les  di¬ 
mensions  de  l’organe. 

3°  Dans  quelques  cas,  on  sentira  assez  distinctement  que  la  tu¬ 
meur  semble  être  fixée  par  une  espèce  de  ligament  sur  le  côté  de 
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la  colonne  vertébrale,  à  peu  près  au  point  de  jouction  de  la  partie 
dorsale  et  de  la  partie  lombaire  (1).  Ce  signe  n’existe  qu’exception- 
nellement;  mais,  même  dans  les  cas  où  on  ne  le  retrouve  pas,  la 
position  précise  que  prend  la  tumeur  en  s’abaissant  prouve  que 
cette  espèce  de  pédicule  existe;  elle  se  rapproche  en  effet  de  plus 
en  plus  de  la  ligue  médiane,  détrivant  ainsi,  depuis  l’hypochondre 
jusqu’au  nombril,  un  arc  de  cercle  dont  le  centre  est  au  point 
d’attache  du  pédicule. 

4°  Dans  lés  moments  où  le  rein  est  abaissé,  l’examen  de  la  ré¬ 
gion  lombaire  permet  de  constater  que  le  rein  ne  se  trouve  pas 
dans  sa  situation  normale.  La  percussion  y  donne,  en  effet,  un 
son  tympanique  à  la  place  de  la  matité  rénale.  En  outre,  à  la  pal¬ 
pation,  on  reconnaît  que  cette  région  est  moins  pleine,  moins  ré- 
nitente  qu’à  l’état  normal.  Quand  le  rein  est  situé  très-bas,  on 
peut  saisir  entre  les  deux  mains  le  point  où  se  trouve  normalement 
son  extrémité  inférieure  et  constater  ainsi  directement  l’absence  du 
rein. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels  enfin,  on  a  constaté  un  défaut 
de  voussure,  un  aplatissement  de  la  région  lombaire,  ou  même  une 
dépression  manifeste.  La  matité  normale  reparaît  quand  on  refoule 
le  rein  dans  le  point  qu’il  occupe  normalement.  Le  défaut  de  vous¬ 
sure,  etc.,  disparaît  également  alors. 

B.  Symptômes  fonctionnels.  La  plupart  des  malades  éprouvent 
dans  la  région  lombaire,  ou  bien  vers  l’épigastre,  rarement  dans  un 
autre  point  de  l’abdomen,  des  sensations  anormales  dont  l’inten¬ 
sité  et  la  nature  varie  beaucoup;  le  plus  souvent,  c’est  un  simple 
malaise,  une  sensation  de  pesanteur,  de  tiraillement,  ou  de  pince¬ 
ment,  rarement  une  véritable  douleur  ;  dans  ce  cas,  la  douleur  est 
le  plus  souvent  sourde,  quelquefois  cependant  lipothymique.  Les 
auteurs  anglais  désignent  souvent  ces  sensations  par  l’expression 
sinking  sensation ,  qui  signifie  à  peu  près  sensation  de  chute  ou 
d’abaissement  ;  il  y  a  en  effet  un  certain  nombre  de  malades  aux¬ 
quels  il  semble  qu’un  corps  étranger  ou  un  viscère  tombe  ou  glisse 
dans  leur  abdomen.  Le  plus  souvent  cependant  ils  n’ont  qu’une 
conscience  très-obscure  des  déplacements  du  rein,  et  c’est  seulement 
lorsqu’ils  ont  découvert  par  hasard  qu’ils  portent  une  tumeur  dans 


CD  Voir  l’obs.4. 
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le  ventre  qu’ils  rendent  compte  spontanément  de  ses  excursions.  La 
malade  de  l’obs.  5  se  plaignait'd’éprouver,  quand  elle  se  couchait 
sur  le  côté  gauche,  une  sensation  comme  si  un  corps  pesant  se  dé¬ 
plaçait  de  droite  à  gauche. 

La  malade  qui  fait-le  sujet  de  l’obs.  10  de  M.  Rayer  éprouvait 
des  douleurs  analogues  à  une  névralgie  crurale;  dans  un  autre  cas, 
la  douleur  s’irradiait  de  la  région  lombaire  le  long  du  nerf  sciati¬ 
que  et  de  ses  branches,  et  dans  les  grandes  lèvres.  Ce  sont  là  des 
faits  exceptionnels. 

Quelles  que  soient  les  sensations  anormales  éprouvées  par  les 
malades,  elles  s’exaspèrent  presque  invariablement  par  la  marche, 
par  un  exercice  prolongé,  la  course,  la  danse,  le  saut,  l’équitation, 
par  les  efforts  de  toute  espèce,  pendant  la  défécation,  par  la  consti¬ 
pation,  lorsque  les  malades  restent  longtemps  debout  ou  assis,  etc. 
Elles  diminuent  ou  disparaissent  même  complètement  par  le  repos 
au  lit.  Chez  une  malade  de  M.  Güeneau  de  Mussy,  un  avortement 
aggrava  considérablement  tous  les  symptômes. 

Il  n’existe  généralement  pas  de  douleur  dans  le  point  de  l’abdo¬ 
men  qu’occupe  la  tumeur;  quelquefois  cependant  on  constate  à  ce 
niveau  une  certaine  sensibilité. 

En  exerçant  une  certaine  pression  sur  le  rein,  ou  en  essayant  de 
le  déplacer  très-bas,  on  produitleplus  souvent  une  douleur  sourde, 
quelquefois  Iipothymique,  ou  des  tiraillements  analogues  à  ceux  que 
les  malades  éprouvent  spontanément.  Il  est  rare  que  ces  manipula¬ 
tions  ne  donnent  lieu  à  aucune  sensation  particulière. 

Toutes  les  fonctions  relatives  à  la  sécrétion  et  à  l’excrétion  de 
Yuririe  se  font  normalement  dans  l’immense  majorité  des  cas. 
L’urine  n’est  pas  altérée.  Une  seule  fois  la  mobilité  du  rein  s’est 
accompagnée  de  ténesme  vésical  (obs.  d). 

L’hypochondrie  a  été  notée  dans  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  comme  conséquence  manifeste  de  la  luxation  des  reins.  On 
l’observe  surtout  chez  lés  malades  qui  se  préoccupent  vivement  de 
leur  tumeur  abdominale. 

On  n’a  jamais  remarqué  que  la  mobilité  des  reins,  non  compli¬ 
quée,  ait  retenti  autrement  dans  l’organisme  ;  le  jeu  des  fonctions, 
dont  je  n'ai  pas  parlé,  n’a  jamais  été  troublé  par  le  fait  de  ce  dé¬ 
placement. 

XIV  20 
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§  iv. 

'Complications. — Ori  rencontre  souvent  chez  les  rrialâdesüttéiiits 
de  luxation  des  reins,  comme  chez  toutes  les  femmes,  desSytiiptômèS 
plus  ou  moins  prononcés  de  chloro-anémie  ;  c’est  danscës  caStjue 
l’on  observe  parfois  des  battements  artériels,  épigastriques,  si¬ 
gnalés  par  M.  Hare. 

Cette  complication  test  importante;  d’une  part,  il  semble  qu’elle 
n’est  pas  sans  influence  sur  le  degré  de  la  mobilité,  peut-être  mêhie 
l’a-t-elle  précédé  parfois  et  a-t-elle  agi  comme  cause  prédispdsahte, 
puisque  chez  2  malades  de  M.  Hare,  le  traitement  dirigé  cciiitrë  la 
chloro-anémie  eut  pour  résultat  de  diminuer  là  mobilité  des  réiüs; 
D’autre  part,  la  chloro-anémie  dispose  naturellement  les  malades  à 
ressentir  plus  vivement  les  sensations  plus  ou  moins  douloureuses 
auxquelles  donnent  lieu  les  déplacements  du  rein. 

Uhrdronéphrose,  dont  nous  avons  déjà  parlé  à  propds  dé  l’étio¬ 
logie,  ne  rend  pas  le  diagnostic  beaucoup  plus  difficile  :  la  tumeur 
présente  les  mêmes  caractères  physiques  que  dàns  lès  càS  sittiplès, 
si  l’on  en  excepte  ceux  que  nous  avohs  énumérés  sotis  le  numéro  2°. 
11  est  du  reste  évident  que  cette  compliéâtion  rembrunit  Singulière¬ 
ment  le  pronostic  ;  indépendamment  de  sa  gravité  propre*  elle  ex¬ 
pose  à  la  péritonite. 

La  péritonite  n’est  pas  très-rare;  il  ne  semble  d’aillèurs  pas  que 
dans  les  cas  où  elle  a  été  observée,  sauf  un  (t),  elle  ait  éu  ühe 
grande  gravité.  Remarquons  que  grâce  à  elle*  le  rein  peut  être  plus 
ou  moins  fixé  dans  sa  position  anormale  ,  soudé  au  foie;  etêi  *  par 
des  fausses  membranes  (obs.  1).  Cette  circonstance  peut  jeter  une 
certaine  obscurité  sur  lé  diagnostic. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  affections  du  foie ,  qüi  donnent  lieu 
à  une  tuméfaction  de  cet  organe,  accompagnent  rarement  la  mobi¬ 
lité  du  rein  droit. 

Mi  Oppolzer  a  vu  une  fois  un  rein  mobile  affecté  de  maladie  de 
Brig/it.  J’ignore  si  cette  complication  était  une  simple  coïncidence. 

Chez  la  malade  de  Girard,  enfin*  le  rein  droit  déplacé  avait  én- 
traîué  l’ oblitération  de  la  veine  cave  inférieure  par  la  pression 
qu’il  exerçait  sur  ce  vaisseau. 


(I)  Obs;  Il  de  M.  Rayer.  La  péritonite  fut  mortelle  dans  ce  cas. 
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Je  üe  pai’lepas  des  complice  lidhg  notoirement  Fortuites;  j’ajoute 
sèiilerhent  que  je  range  dans  cettè  classe  les  sÿmptôrnès  hÿstériqiiës 
qui  bnt  été  notés  dans  quelques  observations. 

st. 

Diagnostic .—  il  est  peu  d’affections  qui  soient  aussi  souvent  mé¬ 
connues  et  qui  aient  donné  lieu  à  autant  d’erreurs  de  diagnostic 
que  la  mobilité  des  reins.  On  a  déjà  vu  dans  les  observations  pré¬ 
cédentes  des  eieitiples  de  ces  méprises  ;  en  Voici  quelques  autres. 

Obs.  VIII.  —  Hein  mobile,  méconnu,  chez  ün  médecin  ;  hypochondrie, 
guérie  par  le  diagnostic  de  l’affection.  —  Chez  un  médecin  de  Paris,  le 
rein  déplacé  et  mobile  faisait  dans  le  ventre  une  saillie  très-appréciable. 
Contre  celte  tumeur,  qui  lui  causait  lés  plus  grandes  inquiétudes ,  il 
avait  dirigé  tous  les  traitements  imaginables;  il  avait  fini  par  se  rendre 
fé'élléhrent  hiàladé  à  force  de  craintes  et  de  remèdes.  M.  Rayer  vil  le 
malade  avec  M.  Velpeau;  ils  eurent  beaucoup  de  p'èirte  à  lüi  persuader 
que  c’était  là  uhe  simple  anomalie  ët  non  tiii  élal  hioi-bide;  mais  enfin 
convaincu,  il  cessa  toute  espèce  de  médication  ét  revint  rapidement  à  là 
santé,  sans  que  la  tumeur  eût  disparu,  comme  on  le  devine  aisément, 

Ofià.  IX,  -'ai-  Mobilité  ûù  rein  'gaticfée,  inëcoiiriùe ;  traitehienis  vdtièL — 
Une  feliinie .  éprouvait  depuis  longtemps  dés  douleurs  dëiis  l’abdomen, 
variant  d’intensité  d’un  moment  à  Pautre,  avec  ballonnement  du  ventre, 
Un  jour  elle  reconnut,,  en  se, palpant  le  ventre,  l’existence  d’une  tumeur 
dans  l’bypochondre  gauche;  elle  alla  consulte)’  un  médecin,  vivement 
prédcCiipée  de  'ce  qüé  son  ëtâl  poüvail  avoir  de  grave;  le  médecin,  'par¬ 
tageant  là  hièriie  prébccupàtiôn,  prescrivit  l’emploi  dé  divers  nibÿehs 
résolutifs  très-énergiquès.  Après  avoir  subi  longtemps  lift  traitement  ac¬ 
tif  et  parfois  douloureux  (vésicatoires,,  moxas*  etc.),  sans  aucun  a  van-! 
lage,  celte  malade  entra  au  service  de  M.  Nélaton  (juillet  1854). 

d’n  Vrduva  dans  l’hypoch'ondre  gauche  une  tumeur  mobile,  flottante, 
pôüvaiit  ètt'e  'éh  qiïelque  sôflé  saisie  entre  les  mains,  ramenée  en  avant, 
puis  refoulée  èn  arrière  oii  sur  les  côtés ,  eii  un  mot  se  déplaçant  avec 
unfe  extrême  facilité. 

Il  n’existait  aucun  symptôme  qui  révélât  une  lésion  des  fonctions  des 
reins. 

Obs  ,  X.  rh  Mobilité  du  rein  gauche,  prise  pour  un  abcès  par  Congestion , 
un  déplacement  de  la  raie. — Une  jeune  femme  de  23  ansi, bien  constituée, 
et  ayant  toutes  les  apparences  d’une  excellente  santé,  entrée  au  service 
de  M.  Velpeau  (juin  1854) ,  avait  découvert,  il  y  a  trois  ans ,  et  après 
avoir  éprouvé  quelques  douleurs  dans  l’abdomen ,  une  tumeur  dans 
celle  partie,  qui  l’ëfffàya  beàucoüp. 
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Elle  consulta  divers  praticiens  très-distingués  de  la  province.  Les  uns 
virent  là  un  abcès  par  congestion  ;  les  autres,  un  déplacement  de  la  rate. 
On  employa  des  médications  très-variées,  et  même  on  appliqua  sur  le 
ventre  plusieurs  cautères. 

Profondément  placés  dans  le  flanc  gauche,  on  sentait  une  tumeur  al¬ 
longée  de  haut  en  bas,  résistante,  non  fluctuante,  un  peu  mobile,  nul¬ 
lement  douloureuse  à  la  pression.  Depuis  le  moment  où  la  malade  s’était 
aperçue  de  son  existence,  son  volume  était  resté  stationnaire;  elle  ne 
déterminait  pas  d’autre  trouble  qu’un  peu  de  gêne  et  de  malaise;  toutes 
les  fonctions  (menstruation)  s’exécutaient  régulièrement;  rien  du  côté 
des  voies  urinaires;  seulement  il  existe,  au  niveau  de  la  région  épigas¬ 
trique,  un  gargouillement  presque  continuel,  qui  préoccupait  singuliè¬ 
rement  la  malade,  et  que  l’on  attribuait  à  la  présence  de  gaz  dans  un  es¬ 
tomac  délabré.  DigesLions  un  peu  laborieuses;  pas  de  troubles  sérieux 
du  côté  du  tube  intestinal. 

Énumérons  encore  quelques-unes  de  ces  erreurs  ;  c’est  là  un  cha¬ 
pitre  très-instructif. 

«J’ai  vu,  dit  M.  Cruveilhier,  un  grand  nombre  de  fois,  la  tumeur 
formée  parle  rein  droit  déplacé,  traitée  comme  une  obstruction  du 
foie  ou  comme  une  production  morbide,  a 

Chez  le  malade  de  l’observation  5  de  M.  Rayer,  on  avait  essayé 
des  fondants  pour  obtenir  la  résolution  de  la  tumeur  (le  rein  droit)  ; 
on  avait  ensuite  appliqué  un  moxa. 

Chez  le  malade  d’Aberle,  «le  diagnostic  restant  très-obscur,  on 
évita  une  médication  active  ;  mais  le  malade ,  impatienté  et  hypo- 
chondriaque,  se  mit  à  l’usage  de  différents  moyens  qui  ne  sont  pas 
venus  à  la  connaissance  du  Dr  Aberle.  Il  employa  en  abondance  des 
bains  salins,  et  ensuite  les  eaux  de  Gastein.  » 

M.  Rayer  nous  apprend  encore  que  les  douleurs  qui  accompagnent 
la  mobilité  des  reins  «ont  été  prises  pour  des  coliques  nerveuses, 
pour  des  phénomènes  d’hypochondrie,  et  parfois  même  pour  des 
névralgies  lombaires  sciatiques....  11  est  inutile  de  rappeler  que  les 
traitements  les  plus  bizarres  et  les  plus  douloureux  ont  été  appli¬ 
qués  à  ces  prétendues  tumeurs.  » 

M.  Priestley  a  vu  plus  d’une  fois  des  reins  mobiles  pris  pour  des 
exemples  de  tympanite  hystérique  (1). 


and  gazette,  1857,  1. 1  (nouvelle  série ,  L,  XIVj,p,262. 
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Notons  du  reste  qu’il  ne  s’agit  ici  que  des  erreurs  de  diagnostic 
qui  ont  été  rectifiées.  Combien  doit-il  y  en  avoir  qui  ne  l’ont  ja¬ 
mais  été! 

Il  n’est  pourtant  pas  difficile  de  reconnaître  la  mobilité  des  reins , 
au  moins  dans  la  grande  majorité  des  cas,  et  si  l’on  s’y  est  souvent 
trompé  ,  c’est,  nous  ne  saurions  le  répéter  assez,  parce  que  la  pos¬ 
sibilité  de  ce  déplacement  est  ignorée  d’un  grand  nombre  de  mé¬ 
decins. 

Les  signes  que  nous  avons  exposés  plus  haut  sont  en  effet  très- 
tranchés,  et  le  plus  souvent  faciles  à  constater.  J’ai  déjà  exposé  le 
procédé  d’exploration  qui  permet  de  les  reconnaître  le  plus  sûre¬ 
ment  ;  aussi  n’ai-je  pas  à  revenir  ici  sur  le  diagnostic  absolu,  propre 
de  la  mobilité  des  reins.  J’ajouterai  seulement  que  les  symptômes 
fonctionnels  ne  sont  pas  assez  tranchés  pour  assurer  le  diagnostic, 
et  que  la  constatation  des  signes  physiques  est  parfois  difficile  chez 
les  personnes  très-obèses;  mais,  en  procédant  de  la  manière  qui  a 
été  exposée  plus  haut,  après  avoir  fait  prendre  quelque  exercice  au 
malade,  et  en  relâchant  autant  que  possible  les  parois  abdominales , 
on  pourra  toujours  reconnaître  l’existence  d’une  tumeur  mobile, 
dans  le  point  qu’occupe  le  plus  souvent  le  rein  déplacé,  tumeur 
ayant  à  peu  près  les  dimensions  des  reins,  pouvant  être  refoulée 
dans  la  région  rénale;  on  s’assurera  également  sans  peine,  par  la 
percussion  de  la  région  lombaire,  que  le  rein  n’est  pas  à  sa  place 
quand  la  tumeur  est  abaissée ,  et  que  cette  tumeur  prend  cette 
place  quand  on  la  refoule  de  ce  côté.  Ces  signes  sont  suffisants,  et 
l’on  ne  perd  pas  grand’choseà  ne  pouvoir  constater  très-exactement 
la  forme,  la  consistance,  etc.,  de  la  tumeur. 

Le  diagnostic  différentiel,  procédant  par  voie  d’exclusion,  coin 
prend  l’étude  des  signes  distinctifs  de  la  mobilité  du  rein,  et  des  tu¬ 
meurs  occupant  : 

Soit  la  paroi  abdominale , 

Soit  la  cavité  péritonéale, 

Soit  enfin  l’un  ou  l’autre  des  viscères  situés  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale. 

1°  Les  tumeurs  occupant  la  paroi  abdominale  deviennent 
souvent  plus  saillantes  par  la  contraction  des  muscles  abdominaux, 
et  lorsque  le  malade  est  assis  ;  elles  sont  presque  toujours  fixes ,  ne 
peuvent  jamais  être  éloignées  des  parois  abdominales;  la  peau  qui 
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Ips  j-^pQ^yre  présep, te  souvent  des  altérations  variables  suivant  la 
nature  de  la  tumeur;  ej) es  sont  soulevées  en  avant,  mais  non  abais¬ 
sées  pendant  l’inspiration.  C’est  précisément  le  contraire  de  lpus  c.es 
caractères  que  l’op  constate  dans  les  cas  de  luxation  du  rein. 

2°  Les  çorps  étrangers  que  l’on  a  rencontrés  parfois  dans  la 
cavité  péritonéale  sont  toujours  moins  volumineux  que  le  rein 
déplacé  ;  dans  tops  les  cas  publiés  jusqu’ici,  ils  occupaient  la  moitié 
sous-ombilicale  de  l’abdomen  :  cette  affection  est  d’ailleurs  telle¬ 
ment  rare  qu’il  n’y  a  guère  à  s’en  préoccuper. 

3°  Tumeurs  des  viscères  abdominaux.  Écartant  les  affections 
des  organps  génitaux*  nous  aurons  surtout  à  parler  des  tumeurs  du 
foie  ou  de  la  vésicule  biliaire,  des  tumeurs  et  des  déplacements  de 
la  rate,  des  tupneprs  occupant  l’intestin,  de  celles  qui  siègent  dans 
le  mésentère  ou  dans  les  capsules  surrénales,  enfin  des  abcès  par 
congestion  et  des  anévrysmes. 

4.  Les  tumeurs  du  foie  ne  sont  jamais  trèsrmobiles.  Il  est  d’ail¬ 
leurs  facile  de  constater,  lorsque  le  rein  peut  étredëplapé  en  entier 
au-d.'sspus  dp  rebord  costal,  qu’entre  la  matité  hépatique  et  le  son 
tympanique  sourd  de  la  tumeur,  existe  un  intervalle  où  la  percus¬ 
sion  donne  up  son  tympanique  aigu;  ce  qui  est  impossible  dans  le 
cas  d’une  tumeur  tenant  au  foie.  Lorsqu’on  essaye  d’imprimer  des 
mouvements  à  des  tumeurs  du  fqie,  cet  organe  suit  plus  .ou  moins 
les  déplacements  de  |a  tumeur  ;  il  p’ep  est  pas  ainsi  lorsqu’il  s’agit 
d’un  rein  mobile,  à  moins  qu’il  ne  soit  soudé  accidentellement  au 
foie,  comme  chez  la  malade  de  l’observation  1. 

Les  tumeurs  de  la,  vésicule  biliaire  sont  toujours  pyriformes  à 
grosse  extrémité  dirigée  à  gauche,  et  dépassant  souvent  la  ligne, 
médiane;  elles  sont  peu  nqobiles ,  ne  peuvent  jamais  être  pefoulées 
au-dessous  du  foie  ( yeps  sa  face  inférieure),  et  communiquent  au 
foie  les  mouvements  qu’on  leur  imprime.  La  percussiony  donne  un 
son  mat,  qui  se  continue  avec  la  matité  jééorale. 

B.  Dans  les  quelques  observations  de  déplacement  de  la  rate  (1) 


(1)  Voir  les  cas  de  Bozzi  ( Gazette  médicale  de  Paris  ,  1346 ,  page  84.1).* 
Verga  ( ibid 1S43  ,<  d,  Pétreguin  {4ntftom.ie  médico -chirurgicale  , 

p'.  349) ,  Klob  (  Wochcnblalt  der  K.  K.  GesèÛschafl  dcr  Aerzte  zu  Wien, 
j85a,  n»  37),  Dietl  {Wiener  inédizifiische  Wochenschrift,  1856,  n°*  2.3' et  33, 
et  |854,,(i0"  19 et 29  ) ,  Küchenmeisier  (ibid.,  1856, n“ 27),  Ullmann  (  Archives 
générales  de  médeçinç,  août  1858)., 
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qui  existent  çl^ps  la  science.,  on  a  toujours  pu  reconnaître  :  1?  que 
la  tumeur  était  beaucoup  plus  volumineuse ,  et  située  généralement 
plus  bas  que  le  rein  gauche  quand  il  est  mobile  ;  %a  que  la  matité 
splénique  normale  était  remplacée  par  un  son  tympanique,  tandis 
que  la  matité  rénale  était  la  même  qu’à  l’état  normal  ;  3"  que  la  per¬ 
cussion  de  la  tumeur  donnait  un  sou  mat.  Ajoutons  que  les  chutes 
de  la  rate  s’accompagnent  parfois  d’une  dépression  manifeste  de 
l’hypochondre  gauche,  et  donnent  presque  toujours  lieu  à  des 
symptômes  beaucoup  plus  graves  que  la  mobilité  du  rein. 

Les  tumeurs  de  la  rate,  sans  déplacement  de  cet  organe,  sont 
plus  volumineuses  que  le  rein  mobile  lorsqu’elles  descendent  aussi 
bas  que  cet  organe  ;  elles  ne  sont  pas  sensiblement  mobiles,  et  don¬ 
nent  un  son  mat  à  la  percussion.  La  percussion  de  la  région  rénale 
lèvera  d’ailleurs  tous  les  doutes. 

C.  Toutes  les  tumeurs  des  intestins ,  lorsqu’elles  sont  assez  vo¬ 
lumineuses  pour  ressembler  à  un  rein  mobile  (affections  organiques 
des  parois  del’iutestin,  invagination?  amas  de  matières  fécales,  etc.), 
donnent  lieu  à  des  troubles  tellement  caractéristiques  des  fonctions 
digestives,  que  l’erreur  devient  impossible. 

D.  Une  tumeur  du  mésentère  (cancéreuse,  tuberculeuse,  kystes) 
présenterait  une  analogie  assez  grande  avec  un  rein  mobile  ;  mais 
ces  kystes,  etc.,  dit  M.  Oppolzer,  sont  tellement  rares,  qu’il  n’y  a 
guère  lieu  de  prendre  en  considération  leur  existence  possible; 
d’ailleurs  un  tel  kyste  ne  se  laisserait  pas  déplacer  et  refouler 
jusque  dans  la  région  rénale.  Enfin  une  tumeur  mésentérique 
comprimerait  les  vaisseaux  et  gênerait  l’absorption  du  chyle,  d’où 
résulteraient  :  catarrhe  intestinal ,  diarrhée,  amaigrissement. 

Insistons  une  fois  de  plus  sur  l’importance  de  la  percussion  de  la 
région  rénale  dans  diverses  attitudes  du  malade. 

E.  Les  tumeurs  des  capsules  surrénales  ne  donnent  lieu  à  au¬ 
cun  symptôme  appréciable  quand  elles  sont  peu  volumineuses  ; 
lorsqu’elles  prennent  un  grand  développement,  elles  peuvent  dé¬ 
placer  le  rein  ;  mais  on  n’a  jamais  constaté  de  mobilité  dans  ces 
tumeurs. 

F.  Un  abcès  par  congestion  existe  rarement  sans  que  la  maladie 
de  la  colonne  vertébrale,  qui  en  est  le  point  de  départ,  donne  lieu 
à  une  souffrance  locale,  à  des  symptômes  paralytiques  du  côté  des 
extrémités  inférieures,  etq.  Cette  tumeur  est  d’ailleurs  fluctuante 
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(signe  souvent  difficile  à  constater),  fixe,  et  située  plus  profondé¬ 
ment  qu’un  rein  mobile. 

G.  Mentionnons  seulement  les  anévrysmes ,  qu’il  est  impossible 
de  confondre  avec  un  rein  mobile ,  du  moment  qu’ils  sont  accessi¬ 
bles  à  la  palpation. 

Pour  les  cas  où  la  mobilité  d’un  rein  est  compliquée  d’hydroné¬ 
phrose  ,  je  renvoie  au  chapitre  des  complications. 

§  VI. 

Pronostic.  —  La  mobilité  des  reins  suit  en  général  une  marche 
lentement  progressive  et  devient  stationnaire  à  une  époque  plus  ou 
moins  éloignée  de  son  début.  Elle  persiste  presque  toujours  jusqu’à 
la  mort ,  ne  donnant  lieu  qu’à  des  troubles  très-supportables  de  la 
santé.  Il  est  presque  toujours  facile  de  pallier  suffisamment  ces 
accidents  pour  que  le  pronostic  n’ait  aucune  gravité;  mais  la  gué¬ 
rison  n’a  été  obtenue  que  dans  un  seul  cas  dont  il  sera  question 
tout  à  l’heure. 

Il  est  très-rare  que  la  mobilité  des  reins  soit  la  cause  indirecte 
de  la  mort  par  les  complications  qui  en  dérivent  en  droite  ligne. 
Je  renvoie  à  ce  sujet,  et  pour  des  complications  non  mortelles,  au 
S  4.  Remarquons  seulement  que  la  coexistence  de  la  chloro-ané¬ 
mie  n’est  pas  nécessairement  une  complication  fâcheuse ,  parce  que, 
en  l’éloignant ,  on  peut  parfois  modifier  avantageusement  la  mobi¬ 
lité  rénale  ou  au  moins  les  accidents  qu’elle  entraîne. 

Dans  les  cas  ordinaires,  la  gravité  de  la  mobilité  des  reins  est 
presque  tout  entière  dans  les  erreurs  de  diaguoslic.auxquelles  elle 
donne  lieu  de  la  part  du  médecin  ou  du  malade:  souvent  des  trai¬ 
tements  actifs  viennent  alors  altérer  la  santé,  souvent  aussi  la 
lypémanie,  conséquence  directe  de  ces  erreurs ,  exerce  des  ravages 
profonds  dans  l’organisme  (voir  l’obs.  8  et  celles  qui  suivent). 

§  VII. 

Traitement.  —  Si  quelque  puissance  capable  d’opérer  des  mira¬ 
cles  pouvait  persuader  à  nos  dames  de  préférer  la  santé  à  l’élé¬ 
gance  conventionnelle  d’une  taille  serrée,  elle  aurait,  croyons-nous, 
opéré  la  prophylaxie  la  plus  efficace  de  la  mobilité  des  reins.  En 
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restant  dans  le  domaine  des  choses  possibles,  nous  pouvons  peut- 
être  espérer  que  quelques  malades  consentiront  à  porter  un  corset 
peu  serré;  en  insis.tant  sur  ce  sacrifice,  on  pourra  peut-être  obtenir 
dans  quelques  cas  une  guérison  complète  par  l’emploi  des  moyens 
que  l’on  emploie  généralement  à  titre  de  simples  palliatifs. 

J’ai  déjà  dit  que  ce  résultat  n’a  été  obtenu  qu’une  seule  fois  ; 
voici  dans  quelles  circonstances  : 

Ods.  XI.  —  Mobilité  des  deux  reins ,  deux  grossesses;  guérison.  —  Mrs. 
Stubbs,  âgée  de  45  ans,  mère  de  plusieurs  enfants,  fut  observée  par 
M.  Hare,  aux  eonsulialions  de  1  ’University  college  hospital.  Elle  se  plai¬ 
gnait  de  douleurs  sourdes  et  de  tiraillements  d/ans  les  lombes.  M.  Hare 
constata  une  mobilité  très-prononcée  des  deux  reins. 

En  1854,  Mrs.  Stubbs  fut  traitée  parleDr  Gibb  pour  une  affection  de  la 
matrice.  Les  reins  étaient  alors  dans  l’état  où  les  avait  trouvés  M.  Hare  ; 
la  mobilité  était  plus  prononcée  à  gauche  qu’à  droite,  et  la  malade  se 
plaignait  surtout  d’une  sensation  de  malaise  dans  la  région  lombaire 
gauche.  La  santé  générale  s’améliora  après  la  guérison  de  l’affection 
utérine. 

Mrs.  Stubbs  devint  alors  enceinte  ;  pendant  les  premiers  mois  de  sa 
grossesse,  les  mouvemenls  des  reins,  et  surtout  du  rein  gauche,  la 
tirent  beaucoup  souffrir.  Le  malaise  et  les  douleurs  qu’elle  éprouvait 
disparurent  à  une  époque  plus  avancée. 

Accouchement  normal  le  5  mai  18165.  Quelque  temps  après,  M.  Gibb 
constata  que  les  reins  étaient  moins  mobiles;  Mrs.  Stubbs  n’en  éprou¬ 
vait  plus  aucune  incommodité. 

En  1856 ,  nouvelle  grossesse,  pendant  laquelle  les  feins  ne  donnèrent 
lieu  à  aucun  accident ,  à  aucun  malaise.  Accouchement  le  22  mai  1857. 
M.  Gibb  reconnut,  à  cette  époque,  que  les  reins  semblaient  avoir  repris 
leur  situation  normale,  et  qu’ils  n’étaient  plus  mobiles.  Un  nouvel 
examen,  fait  un  peu  plus  tard,  donna  le  même  résultat. 

11  me  semble  que  l’on  ne  peut  raisonnablement  contester  à  la 
grossesse  une  certaine  part  dans  cette  guérison  remarquable;  il 
n'y  a  d’ailleurs  là  rien  qui  choque  la  raison.  Quel  appareil  main¬ 
tiendra  mieux  les  reins  dans  leur  situation  normale  que  l’utérus  à 
partir  du  sixième  ou  septième  mois  de  grossesse  ?  Peut-être  aussi 
Mrs.  Stubbs  avait-elle  renoncé  ,  pendant  les  derniers  mois  de  ses 
grossesses,  à  l’usage  du  corset. 

En  tout  cas,  si  l’on  se  proposait  de  guérir  la  mobilité  des  reins 
par  deux  ou  trois  grossesses,  séparées,  par  exemple,  par  des  inter¬ 
valles  de  deux  ans,  il  faudrait  faire  supprimer  le  corset  le  plus  têt 
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possible,  et  soutenir  l'abdomen  par  un  bandage  approprié,  aussitôt 

après  l'accouchement. 

En  même  temps,  si  les  malades  présentent  des  symptômes  de 
chloro-anémie ,  on  les  combattra  par  un  traitement  approprié. 
Nous  avons  déjà  cité  un  cas  où  ce  traitement  diminua  la  mobilité 
des  reins  et  les  symptômes  qui  l’accompagnaient  (obs.  5).  Voici 
encore  un  fait  du  même  genre. 

Qfis.  XII.  —  Chloro-anémie,  rpobijilé  des  deux  rçins;  (amélioration.  par 
un  (rctitpment  reconstituant ,  —  Miss  A.  S... ,  Agée  de  25  ans ,  habitant  la 
campagne,  fut  d’abord  traitée  par  M.  Hare,  au  mois  dp  septembre 
1852,  pour  de  la  dyspepsie,  de  ('irritation  spinale,  et  une  douleur  su¬ 
perficielle  dans  la  région  spus-mammaire  gaup.be- 

Vers  le  milieu  d’octobre,  les  accidents  avaient  diminué,  mais  la  ma¬ 
lade  se  plaignait  encore  d’une  douleur  étendue  de  la  mamelle  gauche 
jusqu’au  niveau  de  la  crête  iliaque. 

Les  deux  reins  étaient  situés  plus  bas  qu’à  l’état  normal  et  mobiles. 
On  sentait  distinctement,  par  la  palpation,  les  battements  de  l’aorte 
abdominale.  Depuis  plusieurs  mois,  la  malade  éprouvait  des  battements 
épigastriques,  mais  elle  ne  souffrait  guère  du  déplacement  des  reins;  ce 
n’est  guère  que  pendant  une  marche  rapide  qu’elle  y  ressentait  une 
sensation  de  pincement,  mais  non  de  pesanteur. 

M.  Hare  s’assura  plus  lard ,  après  quelques  mois,  que  le  rein  gauche 
était  un  peu  plus  mobile  que  le  dqpil  ;  la  pression  exercée  sur  ce  rein 
produisait  une  sensation  de  malaise,  mais  elle  n’était  pas  doulou¬ 
reuse. 

Une  médication  ferrugineuse  débarrassa  miss  S,....  de  tous  les  sym¬ 
ptômes  abdominaux  ;  elle  continua  seulement  à  éprouver  une  légère 
sensation  de  pinceraenL  quand  elle  se  fatiguait  beaucoup.  M.  Hare  ne 
la  revit  qu’une  fois  jusqu’au  printemps  de  l’année  1857  ;  la  malade  se 
plaignait  alors  de  céphalalgie;  mais  elle  n’éprouvait  plus  aucun  sym¬ 
ptôme  du  côté  de  l’abdomen,  l’urine  était  normale;  elle  n’avait,  du 
reste,  jamais  été  allét'ép. 

Le  rein  droit  descendait  alors  plus  bas  (jans  l’abdomen  et  était  plus 
mobile  que  le  rein  gauche,  qui  paraissait  au  contraire  moiqs  mobile 
qu’antèrieurément.'  En  relâchant  les  parois  abdominales,  on  pouvait 
s’assurer  que  le  rein  droit  dépassait  de  2  pouces  l/2  le  rebord  des  côtés; 
les  inspirations  profondes  le,  faisaient  encore  descendre  de  1  pouce  ;  on 
pouvait  alors ,  facilement  ampper  l’exlpémité  supêpiepre  c)u  rein  au- 
dessous  du  rebord  des  côtes ,  son  axe  loiq^jfudinal  s’inciiqait  davantage,, 
en  se  rapprochant  de  l’horizontale,  quand  on  lui  imprimait  un  mou¬ 
vement. 

Un  bçtndage  approprié ,  quoi  qu'en  dise  M.  Oppolzer,  a  au 
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moins  soulagé  très-notablement  la  plqpart  des  malades  qui  en  ont 
fait  usage.  On  ne  devrait  jamais  négliger  l’emploi  de  ce  moyen. 
On  donnera  la  préférence  à  un  bandage  élastique  muni  de  sous- 
cuisses  ou  terminé  par  un  caleçon  pour  l’empêcher  de  remonter. 
M.  Gueneau  de  Mussv  a  fait  ajouter  à  ce  bandage  une  pelote  qui 
refoulait  le  rein  en  haut  et  en  arrière.  On  l’appliquait  le  matin, 
avant  le  lever  de  la  malade  T  qui  s’en  trouva  fort  bien.  C’est  un 
exemple  à  suivre. 

Les  malades  devront  d’ailleurs  éviter  tout  ce  qui  peut  aug¬ 
menter  leurs  souffrances  :  les  marches  prolongées,  tous  les  exer¬ 
cices  viojents,  la  course,  la  danse,  le  saut,  l’équitation  ,  la  station 
ou  la  position  assise  longtemps  prolongées.  On  mettra  un  soin  tout 
particulier  à  entretenir  la  liberté  du  ventre.  Les  bains  tièdes  pour¬ 
ront  également  rendre  quelques  services. 

Si  les  douleurs  venaient  à  s’exaspérer,  le 'repos  au  lit  les  calmp- 
rajt  presque  infailliblement.  Quant  auit  complications  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut,  il  est  évident  qu’elles  seront  combattues  se¬ 
lon  les  indications  qu’elles  comportent. 


RECHERCHES  ANATOMO-PATHOLOGIQUES  ET  CLINIQUES  SUR 
L’ULCÉRATION  ET  LA  PERFORATION  DE  l’appendice 
ILÉO-CÆCAL , 

Par  K.  I.E1JDET,  professeur  titulaire  à  l’École  de  Médecine  dê  Rouen, 
médecin  en  chef  à  l’hôtél-Dieu ,  etc. 

(2*!  article  et  fin.  ) 

L'abcès  de  la  fosse  \liqque  interne,  cqpsécutif  à  la  perforation 
de  l’appendiqe  jléo-cæcal ,  offre,  au  point  de  yue  anatomique 
comme  au  point  de  vue  clinique,  tous  les  caractères  de  l’abcès 
idiopathique,  èt  nous  n’avons,  pour  ce  point  de  noire  travail,  qu’â 
renvoyer  aux  recherches  si  exactes  de  M.  Grisolle,  avec  les  résultats1 
duquel  les  nôtres  concordent  parfaitement. 

jDaqs  une  première  catégorie,  ppus  plaçons  les  faits  dans  lesquels 
l’abcès  est  localisé  au-dessus  de  l’aponévrose  iliaqpe  et  donne  lieu 
à  peu  d’accidenls;  le  fait  suivant  en  présente  un  exemple. 

Qbs;-  Vlllï  ^  Acxidaüs  subaigus  de  péritonite  partielle ,  variole  liémor- 
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rhagique  intercurrente;  mort.  Perforation  de  V appendice  ilèo-cœcal,  abcès 
iliaque  sus-aponevrolique  ,  ulcération  du  gros  intestin.  —  Sorel  (Auguste), 
âgé  de  8  ans,  entre,  le  7  avril  1856,  à  Phôtel-Dieu  de  Rouen  (salle  13, 
n°  19),  dans  ma  division.  D’une  intelligence  peu  développée,  faible  et 
abattu,  Sorel  donne  peu  de  renseignements  sur  son  état  de  santé  habi¬ 
tuel  ;  nous  apprenons  seulement  qu’il  était  très-souffrant  depuis  huit 
jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  et  éprouvait  de  vives  douleurs  dans 
le  ventre.  Le  début  de  ces  douleurs  aurait  été  lent; jamais  aucune  dou¬ 
leur  brusque  et  vive  analogue  à  l’invasion  d’une  péritonite  par  perfo¬ 
ration  ;  il  ne  vomissait  pas  et  n’avait  pas  de  diarrhée.  Le  jour  de  son 
entrée  à  l’hôpital ,  nous  trouvons  Sorel  dans  l’état  suivant  :  un  peu  de 
céphalalgie,  langue  blanche  et  humide,  plusieurs  selles  diarrhéiques 
depuis  la  veille!  pouls  à  92,  peu  développé,  peu  fort;  ballonnement  et 
météorisme  de  l’abdomen,  sans  aucune  tumeur  partielle;  pas  de  dé¬ 
veloppement  des  anses  intestinales.  La  percussion  et  l’auscultation  ne 
font  reconnaître  aucune  altération  du  poumon  ou  du  cœur.  —  Limo¬ 
nade  sucrée,  bouillon.  . 

10  avril.  Depuis  deux  jours,  aucune  modification  dans  l’étal  du  ma¬ 
lade;  abattement,  douleur  accusée  d’une  manière  persistante  dans 
l’abdomen  ;  pas  de  vomissements  ;  une  selle  liquide  chaque  jour;  ano- 

Du  11  au  17,  un  peu  d’amélioration  dans  l’état  général;  Sorel  n’ac¬ 
cuse  plus  de  douleurs  aussi  intenses  dans  le  ventre;  un  peu  plus  d’ap¬ 
pétit,  pas  de  vomissements  ni  de  fièvre  ;  météorisme  abdominal  ;  aucune 
tumeur  partielle  n’est  appréciable  à.  la  palpation.  —  Limonade,  2  pots  ; 
2  bouillons,  2  potages. 

Dans  la  journée  du  17,  malaise  plus  prononcé;  nausées,  frissons, 
céphalalgie  intense,  pas  de  douleurs  de  gorge  ou  de  reins  ;  mêmes  sym¬ 
ptômes  peu  marqués  du  côté  de  l’abdomen  que  les  jours  précédents. 

Les  18  et  19.  Aggravation  de  la  fièvre,  accablement,  céphalalgie, 
vomissements  bilieux,  pas  de  délire.  Ges  accidents  augmentent  le  len¬ 
demain.  —  Glace  à  l’intérieur;  fomentations  narcotiques  sur  le  ventre  ; 
bain  tiède;  diète. 

Le  21.  Diminution  des  vomissements,  même  malaise  ;  aucun  change¬ 
ment  dans  les  douleurs  de  ventre,  qui  semblent  plutôt  diminuer  qu’aug¬ 
menter.  Dans  la  soirée,  de  ce  jour,  apparaissent  sur  là  face,  les  membres 
supérieurs  et  le  tronc,  des  papules  peu  marquéesde  varidle.  —  Pecto¬ 
rale,  bouillon. 

Le  23. 108-110  pulsations;  augmentation  du  nombre  des  papules  de 
varioles  sur  le  tronc  et  la  face;  quelques-unes  sont  déjà  vésiculeuses  et 
s’entourent  d’une  auréole  rouge.  Dans  la  soirée  de  ce  jour,  épistaxis 
assez  abondante;  plusieurs  papules  et  vésicules  sont  entourées  d’une 
auréole  brunâtre.  —  Limonade  avec  acide  sulfurique ,  0  gr.  50  ;  bouil¬ 
lon,  vin. 

Le  24,  licchympses  plus  nombreuses  et  plus  larges  environnant  les 
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pustules ,  dont  un  certain  nombre  sont  ecchymoliques  à  leur  centre  ; 
épanchement  sanguin  sous-cutané  sous  la  peau  des  membres  inférieurs  ; 
un  peu  de  sang  rendu  dans  les  selles;  pouls,  144.  —  Limonade  sulfu¬ 
rique  ;  2  pilules  d’acétate  de  plomb  de  0,10  chaque  ;  julep  avec  extrait 
de  ralanhia,  4  gr.  ;  bouillon,  vin. 

Mort  à  quatre  heures  du  soir. 

Examen  du  cadavre  vingt-quatre  heures  après  ta  mort.  Aucune  altéra¬ 
tion  du  cerveau,  des  poumons  et  du  cœur  ;  pas  de  traces  d'inflammation 
dans  la  grande  cavité  du  péritoine.  Le  gros  inleslin,  au  niveau  du  cæ¬ 
cum  et  dans  toute  la  longueur  du  côlon  ascendant,  adhérait  plus  que 
d’habitude  à  la  fosse  iliaque  droite;  l’aponévrose  iliaque  était  intacte, 
ainsi  que  le  muscle  psoas  iliaque  qui  la  tapisse.  L’extrémité  de  l’appen¬ 
dice  iléo-cæcal  était  perforée,  et  son  ouverture  anormale  pouvait  don_ 
ner  passage  à  une  sonde  cannelée,  de  volume  ordinaire.  Toute  la  paroi 
interne  et  postérieure  du  côlon  ascendant  correspondant  à  la  fosse 
iliaque  droite  était  d’une  couleur  noirâtre,  et  présentait  de  petits  abcès 
emprisonnés  entre  les  bandes  musculaires  du  côlon  ,  ne  pénétrant  pas 
dans  le  tube  intestinal ,  et  n’ayant  par  conséquent  pas  détruit  la  mu¬ 
queuse.  Le  cæcum  offrait  quelques  ulcérations  assez  larges  à  la  surface 
de  la  tunique  muqueuse.  Ces  ulcérations  avaient  au  moins  le  diamètre 
d’une  aveline;  d’autres  ulcérations  beaucoup  plus  petites  existaientdans 
le  côlon  ascendant  et  transverse  jusqu’au  rectum  ;  les  autres  organes 
étaient  sains. 

L’histoire  de  ce  malade  présente ,  au  point  de  vue  clinique ,  un 
certain  intérêt,  et  il  réside  surtout  dans  la  difficulté  du  diagnostic 
de  la  lésion  primitive,  la  perforation  iléo-cæcale,  et  ensuite  dans  la 
nature  des  signes  précurseurs  de  la  variole.  Sans  aucun  doute,  le 
début  de  la  maladie  était  bien  antérieur  à  l’époque  indiquée  parle 
petit  malade,  et  il  avait  dû  éprouver  les  accidents  de  l’entérite  chro¬ 
nique;  malgré  l’absence  de  ce  renseignement,  nous  avons  néan¬ 
moins  soupçonné  une  perforation  du  tube  digestif;  mais  nous  avons 
été  complètement  dans  l’erreur  relativement  aux  prodromes  de  la 
variole,  songeant  plutôt  à  une  complication  nouvelle  et  latente  dans 
les  symptômes  de  l’affection  abdominale  qu’à  une  maladie  nouvelle 
intercurrente. 

L’état  antérieur  du  sujet,  l’entérite  chronique,  la  perforation  in¬ 
testinale  et  l’adynamie  consécutive ,  expliquent  amplement  le  ca¬ 
ractère  hémorrhagique  de  la  variole  ;  d'ailleurs  cette  disposition 
hémorrhagique  n’existe  pas  dans  cette  observation  seulement,  nous 
avons  cité  plus  haut  (obs.  4)  une  hémorrhagie  méningée  dans  un 
cas  de  ce  genre;  enfin  nous  allons  rapporter  un  autre  fait  dans  le- 
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quel  l'hémorrhagie  spontanée  dans  la  eavilë  purulente  fut  causé  de 
la  mort. 

L’observation  à  laquelle  nous  venons  de  faire  allusion  constitue 
en  effet  un  exemple  d’une  forme  plus  grave  d’abcès  iliaque,  con¬ 
sécutif  à  la  perforation  de  l’appendice  iléo-cæcal  ;  aussi,  comme 
elle  différé  dès  précédentes,  la  trànscrirons-noüs  ici. 

Obs.  tX.  —  Perforation  de  Vappènaicé  itèb-ccecàl;  abcès  de  la  fosse 
iliaque  interné,  ‘él'eriilû  à  la  cuisse  et  à  la  fbs$é  iliaque  externe.  Hémor¬ 
rhagie  par  ta  pïàïé  lié  là  cuisse.  Mort.— Béllesme  (Charles),  âgé  de  51  ans, 
praticien,  ëilli’e,  le  2f>  dvril  1856,  à  l’ilôtel-Dieu  de  Roueti  (salle  5,  n"à4), 
dahs  nia  division.  Habituellement  d’ürt'é  bonne  santé,  il  sè  souvient,  il 
ÿ  a  deux'àn'S  'et ,'dètti,  âvoirëlè  atteint  dé  dttb  leurs  à  l’épigastre  étdaris 
le  v'éntre  ;  cës  douleurs  forcément  lerhalàde  à  demeurer  trois  jours  alité, 
et  il  put  fépfëndvë  érisuiie  ses  Ifàvâux.  Lè  début  de  la  maladie  actuelle 
parait  remonter  à  cm’q  seibaines:  Il  'c'éll'é  épbque,  Béllesme  commença  à 
épfouver  deS  'douleurs  dans  l’abdomen  ndri  limitées,  mais  générales,  së 
propageant  rapidement  à  là  p'dHië  s'upérifeufè  de  là  cuisse  droite;  mais 
cèltè  région  lié  commença  â  s’œdéiha'llbr  qtiè  dix  jouis  avant  l’entrée  à 
l’hôpiikt.  Jamais,  dans  bette  période  prodi  olniquë,  n  ri’â  eu  de  diarrhée, 
mais  piuSièür's  votniâsethë'rilS.  D’â'près  téd  conseils  d’Uii  charlatan,  Bel- 
lesme  prit  en  ville  trois  purgatifs  qui  occasionnèrent  des  vomissements 
et  des  selles  nombreuses  ;  éprouvant  à  la  suite  de  celte  médication  in- 
tëmpeèlPlè  dès  Übulélirs  de  vénlre  lièâ'ücbbp  plüs  vives,  Beilesniè  entra 
â  I’hôl'él-Dieü.  Lë2B  àvlril  1856;  nbtlS  lè  tr’ôtlvâmës  dans  l’ëtâi  suivant  : 
léinte  bacbectiq UC:  générale  de  la  peau  ;  œdème  de  tdut  le  menibrè infé¬ 
rieur  droit.  Dans  le  lîer,S;  supérieur  et  antérieur  de  la  cuisse  droite, 
existe  une  tumeur  assez  bien  limitée,  demi-molle,  profondément  fluc¬ 
tuante;  en  pressant  sur  celte  tumeur,  on  produit  un  gargouillement 
analogue  il  éèlui  que  causé  le  dëplécéidént  d’uH  liquidé  à  iravëfs  des  gaz; 
tâ  palpation  de  la  fossé  iliaque  interné  drôllé  y  faitTfecdViilâltre  l’ékîèu 
tence  d’une  tumeur  qui  fâit  peu  de  saillie  abus  la  peau;  celte  tumeur  a 
son  plus  grand  axe  dirigé  dans  le  sens  de  la  fosse  iliaque  interne.  En 
pressant  sur  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque ,  la  main  chasse  le  liquide  que 
l’on  sent  se  déplacer  et  passer  dans  la  partie  supérieure  de  la  cuisse. 
Ôn  parvient  également  à  châsser  le  liquide  dé  la  itihiéüf  inguinale  datfs 
celle  de  la  fosse  iliaque.  Peu  d’appétit,  pas  de  diarrhée,  Sbif  iHVé;  flâs 
dei’frjssbns  ;  adynàmie  considérablei  ; 

Le  27  avril,  une  incision  est  pratiquée;  à  )a  partie  supérieure  de  là 
cuisse,  en  dedans  des  vaisseaux  fémoraux.  .Getlq,  incision  donne  issue  l\ 
des  gaz  d’une  odeur  fétide;  on  agrandit  l’încisj 6n  tfiu  a  une  longueur 
de  4  centlWèli’es  èhViron  ;  il  ’s’èfcb'Ulé  ètivifbh  ïéé  trbis  qiiaftS  de  litre 
d’iin  liquide  â  bdèWr  très-fétide;  bfiin  jàuVie  grisâlré;  Lé  doigt  irUrUdifit 
dahs  la  plaie  .'reconnaît  une  large  cavité  punilente  occupant  lu  partie 
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süpét’ieürë  de  La  ctiiSse  droite;  il  pénètre  soüâ  l’âi’Câde  de  Fallope  jus¬ 
que  dans  lâ  foSse  iliàcjüe  interné;  Environ  Une  heure  après  l'incision,  lé 
malâde  ëSl  pris  d’un  léger  frisson  qui  dure  Urië  heurë,  fetfesl  remplacé 
par  dé  la  diialéuK  (Tisane  vitieitse;  pôlibii  Idhiqtie,  bouilloti,  vin.)  de¬ 
puis  lé  28  avril  jusqu’au  5  niai,  l’état  du  malade  s’aggrave  journelle¬ 
ment  ;  lâ  plaie  livre  passage  â  du  pus  grisâtre,  fétide,  dans  lequel  on  ne 
distingue  pas  de  iüaiières  ihtestihalés;  il  survient  de  la  diarrhée.  Lé  5; 
rëfèbidiSsëihëiit  des  extrémités;  dans  l’après-midi  de  be  jour,  il  se  ma¬ 
nifesté  par  lâ  plaié  un  écoülënlëht  Sâriguin  peu  abondant ,  qui  Se  ter¬ 
miné  à  lâ  mort,  à  trois  HëilbëS  et  demie  du  soir. 

Examen  du  Cada  vre  dix-huit  heures  après  Ici  mort.  OEdèmeel  congestion 
de  lâ  basé  des  deux  poumoris  ;  pas  d’épancliëmenl  dans  la  grande  cavité 
dû  péritoine  ;  pas  de  ti’âces  de  péritonite;  Le  cæcum  adhérait  très-inti- 
ttierriénl,  ainsi  tjué  le  ëéldn  ascendant,  â  la  fosSë  iliaqüê  interne  qui  est 
le  siégé  d’uhe  suppurâtioh  étehdüèi  L’éXtréiOité  libre  de  l’appeiidicë 
ilëo-bæcal;  complètement  perforé ët  un  pëtl  replié  sur  lui-même,  plon¬ 
geait  datis  lâ  Vaste  collection  plifulèHle;  Oii  rie  retrouvait  aucune  trace 
dé  ctirps  étranger  riî  dàris  là  éâvité  dé  l’appendice,  ni  dâriS  l’àbcêS.  Là 
muqueuse  de  l’iiiléstih  glèlè  ët  du  gros  iiitestih  était  saiiie;  L’abbêS  dë  la 
fossé  iliàqüë  iiitërhë  étàit  bircénsbrit  éh  âvârit  entre  la  bâvité  osseuse  et 
lé  grbà  ihtëSlih;  la  suppuralioti  déc'ollâit  lë  muscle  psoas  iliaque  altéré 
et  Sdfiàit  ëri  bâs  du  bassiri  polir  Së  cOnlinuër  jusqu’au  niveati  de  la  tête 
du  fémiir  sâiriéj  âi’tisi  (jüë  l’articulation  coxo-fétiioràle.  Les  vaisseaux 
àVbiSiliâril  l'abcès  h’offéaiehl  âübUnë  iëàiôrirNous  ri’âvons  pu  cOhslater 
quel  était-  celui  d’èntrë  ëüx  qui  avait  bbcâsibnrié  l’héthofi’hagie: 

Le  Fait  que  tiobs  venons  dé  relater  prës'éhte  là  marche  et  les  sÿm 
ptÔnies  liaMuels  de  l'abcès  de  la  fosse  iliaque;  l’observation  sui¬ 
vante  présente,  avec  la  même  lésion  initiale,  la  perforation  iléo-cæ- 
câle  suite  d’entérite  cholériforme,  une  marche  plus  rare,  une 
décroissance  subite  de  la  tumeur  de  la  fossé  iliaque  iüterhe,  causée 
pâHâ  cÜÜilhdhicatibh  dé  la  bbliéct|6ii  pdrülébte  de  la  fos§ë  iliaque 
intièrne  avec  l’externe.  Comme  dans  l’observation  précédente,  rien 
ne  marque,  parmi  les  symptômes,  l’époque  de  la  perforation  de 
l’appendice  vermiforme. 

■  Olib.  X;  —  Ehiérù'e  cholériforri(é\  abcès  itè  la  fosse  iliaque  interné  ;  ûiort. 
Perforation.  de  l’ttppèndi’ce  îléb-'Cœcdii  abcès  des  fosses  iliaques  interne  et 
exterùè ;  Coüifiiuniqiiant  à  ircCverb  une  perforation  de  l’os  coxal. — •  Doncét 
(Isiddl-’é),  âgé  dé  37  àUS.  ëUli'b,  le  29  septembre  1855,  à  l’hôtel-DiëÜ  'dê 
Rduéiï  (Salie  ô;  h“  £2)',  dâbs  rila  division;  Le  début  de  la  maladie  ne  be- 
montait  (Jü’à  cibq  jours;  depuis  celle  époque;  cinq  ou  six  selleb  diar¬ 
rhéiques  pab joue  j  aggravation  d'éSâbbiderits  dëpuià  deux  jours  ;;  cessa*- 
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lion  du  travail,  selles  très-nombreuses,  pas  de  vomissements  ni  de 
crampes;  suppression  presque,  complète  de  l’excrétion  urinaire;  affai¬ 
blissement  de  la  voix.  Au  moment  de  l’admission  à  l’hôpital,  cyanose  de 
la  face  et  des  mains  ;  refroidissement  des  téguments,  affaiblissement  de 
la  voix,  suppression  des  urines ,  selles  aqueuses  avec  un  dépôt  rizï- 
forme;  pas  de  vomissements.  (2  pots  d’infusion  de  menthe;  potion  to¬ 
nique  et  éthérée ;  lavementlaudanisé.)  Les  accidents  cholériformes,  sur¬ 
tout  la  cyanose  et  l’adynamie,  diminuent  lentement,  mais  la  diarrhée 
persiste.  Le  1er  octobre,  la  chaleur  était  rétablie,  le  timbre  delà  voix 
était  normal;  mais  les  selles  liquides  persistaient  et  s’accompagnaient 
de  quelques  coliques.  L’état  demeure  le  même  jusque  vers  le  20  octobre, 
le  malade  était  toujours  faible,  et  éprouvant  une  diarrhée  marquée;  à 
cette  époque,  il  commença,  sans  aucun  début  brusque,  à  se  plaindre  de 
quelques  douleurs  obtuses  dans  le  membre  inférieur  droit  et  dans  le 
ventre.  Leméléorismeet  la  tension  des  parois  abdominales  ne  permettent 
pas  d’explorer  la  fosse  iliaque  interne.  Néanmoins,  le  25  octobre,  la 
diarrhée  avait  considérablement  diminué,  et  la  malade  mangeait  une 
portion  d’aliments.  Le  5  novembre,  les  douleurs  dans  la  fosse  iliaque 
droite  et  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  droite  avaient  augmenté,  elles 
gênaient  même  les  mouvements  de  la  jambe  droite  maintenue  habituel¬ 
lement  dans  la  demi-flexion;  Une  tumeur  profonde,  dure  et  sensible, 
occupait  la  fosse  iliaque  interne,  et  présentait  les  caractères  de  l’abcès 
décrit  dans  cette  région  ;  on  ne  trouvait  aucun  empâtement  à  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse.  (Vésicatoire  volant  loco  dolcnd.)  Cette  tumeur 
demeure  manifeste  jusqu’au  commencement  de  décembre;  l’étal  géné¬ 
ral  du  sujet  était  meilleur;  une  légère  diarrhée  alternait  avec  un  peu 
de  constipation.  A  celle  époque,  la  tumeur,  que  nous  nous  apprêtions  à 
ouvrir,  devint  moins  manifeste  ,  la  cuisse  s’œdémalia,  la  diarrhée  repa¬ 
rut,  ellemaladesuccombaie  lSjanvier  1856.  On  ne  sentai ("alors  qu’une 
rénitence  très-profonde  dans  la  fosse  iliaque  interne  droite  ;  les  dou¬ 
leurs  éprouvées  par  le  malade  au  moindre  déplacement  nous  ont  empê¬ 
ché  d’explorer  la  fosse  iliaque  externe.' 

Examen  du  cadavre.  Organes  inlra-thoraciques  sains  ;  pas  d’inflamma¬ 
tion  de  la  séreuse  péritonéale.  Le  cæcum  est  appliqué  dans  la  fosse  iliaque, 
interne  droite  dans  un  grande  élendue.  La  fosse  iliaque  interne  était  le 
siège  d’un  vaste  abcès  sous-aponévrotiquê  qui  avait  détruit  en  partie  le 
muscle  psoas  iliaque  ;  cette  collection  purulente  communiquait  avec  la 
fosse  iliaque  externe  d’une  part,  au  moyen  d’une  perforation  de  l’os 
coxal,  assez  large  pour  permettre  l’introduction  de  l’indicateur;  d’une 
autre  part,  par  une.  fusée  purulente  qui  traversait  le  trou  obturateur 
et  les  muscles  qui  le  tapissent,' pour  contourner,  le  col  du  fémur  et  l’ar¬ 
ticulation,  et  se  terminer  dans  la  fosse  iliaque,  externe.  L’articulation 
était  saine.  L’appendice  iléo-caecal  appliqué  contre  la  fosse  iliaque  in- 
terne était  perforé. vers  le  milieu  de  sa  hauteur;  une  autre  ulcération, 
située  un  peu  au-dessous  de  l’origine  cæcale  de  l’appendice,  faisait 
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communiquer  l’inleslin  avec  la  cavité  de  l’abcès.  Plusieurs  autres  ulcé¬ 
rations  non  perforantes  existaient  sur  la  muqueuse  avoisinante.  Dans  les 
côlons  et  le  rectum,  la  muqueuse  était  injectée,  épaissie  et  ramollie. 

Les  lésions  multiples  et  si  étendues  que  nous  avons  constatées 
dans  ce  cas  se  sont  traduites  pendant  la  vie  par  des  symptômes 
peu  graves,  et  offrent  en  cela  un  point  de  rapprochement  avec  ce 
que  nous  avons  vu  dans  d’autres  cas  où  la  gravité  de  la  lésion  ne 
pouvait  être  tout  d’abord  soupçonnée. 

Les  diverses  observations  que  nous  venons  de  rapporter  (obs.  5, 
6,  7,  8,  9, 10)  nous  ont  permis  d’exposer  les  lésions  que  l’on  ob¬ 
serve  le  plus  habituellement  à  la  suite  des  perforations  de  l’appen¬ 
dice  iléo-cæcal;  ce  sont  des  péritonites  localisées,  limitées  par  des 
adhérences,  des  abcès  de  la  fosse  iliaque  interne  latents,  ou  bien 
occasionnant  des  désordres  si  graves,  qu’ils  entraînent  quelque¬ 
fois  la  mort  des  malades  :  telles  sont  les  ruptures  de  l’abcès  primi¬ 
tivement  localisé  et  l’épanchement  du  pus  dans  la  grande  cavité 
péritonéale,  l’extension  de  l’abcès  à  la  cuisse,  en  suivant  la  gaine 
du  muscle  psoas,  ou  bien  en  sortant  par  le  bassin  ou  en  perforant 
l’os  coxal.  Nous  avons  observé  et  rapporté  des  exemples  de  ces  di¬ 
verses  lésions.  Les  désordres  consécutifs  à  ces  péritonites  localisées 
peuvent  être  plus  considérables  encore  ;  M.  Hammernjk  (P rager 
Vierteljahrs.,  1853)  a  publié  la  relation  d’une  péritonite, partielle 
consécutive  à  une  perforation  iléo-cæcale,  dans  laquelle  l’abcès  pas¬ 
sait  au-dessous  du  foie  et  s’était  ouvert  dans  la  poitrine. 

Dans  d’autres  cas,  l’ouverture  de  la  collection  purulente  peut  se 
faire  à  l’extérieur.  J’ai  observé  un  exemple  de  ce  genre  de  termi¬ 
naison  chez  un  garde-forestier  d’une  trentaine  d’années  qui  suc¬ 
comba  ,  en  1855,  à  l’hôtel-Dieu  de  Rouen,  dans  le  service  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  de  mon  père.  L’origine  et  la  cause  de  la 
péritonite  localisée  étaient,  comme  dans  les  cas  consignés  ci-dessus, 
une  perforation  de  l’appendice  vermiforme  du  cæcum.  L’abcès , 
peu  étendu,  localisé  au-dessus  du  fascia  iliaca,  s’étendait,  à  tra¬ 
vers  les  muscles  de  la  paroi  abdominale ,  jusqu’à  la  surface  de  la 
peau  qui  avaitété  divisée  par  le  bistouri.  Nous  n’avoDS  eu  aucun 
renseignement  sur  le  début  de  la  maladie,  ce  sujet  ayant  été  trans¬ 
féré,  pour  l’abcès  des  parois  abdominales,  d’une  des  divisions  de 
médecine  de  l’hôtel-Dieu.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  d’ail- 
XIV.  21 
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leurs  trèS-rares  dans  la  science  :  dernièrement  M.  J.  Panrot  (Bul¬ 
letin  de  la  Société  anatomique ,  t,  XXX,  p.  54;  1855)  et  M.  Mi¬ 
chel  Peter  (  Archives  gén.  de  médecine  ',' F®  sér.,  t.  VI,  p.  333  ; 
1855)  en  ont  rapporté  deux  cas  intéressants.  La  perforation  de 
l’appendice  avait  été  causée,  dans  ces  deux  cas,  par  la  présence 
d’une  épingle  dans  son  intérieur. 

La  perforation  de  l’appendice  iléo-cæcal,  dans  quelques  cas 
beaucoup  plus  rares,  se  termine  par  une  communication  de  sa  ca¬ 
vité  avec  les  organes  creux  avoisinants  :  ainsi  Merling  avait  déjà 
indiqué  la  possibilité  de  la  communication  de  l’appendice  perforé 
avec  un  autre  point  du  cæcum,  contre  lequel  il  était  relevé.  Notre 
confrère  et  ami  M.  le  Dr  Ch.  Tinel  a  fait  don  au  musée  de  l’École 
de  médecine  de  Rouen  d’une  pièce  trouvée  sur  un  cadavre  livré 
aux  dissections  et  dans  lequel  cette  lésion  existait. 

Nous  avons  dernièrement  observé  un  fait  beaucoup  plus  rare, 
c’est  la  communication  de  l’extrémité  de  l’appendjce  vermiforme 
perforé  avec  l’intestin  grêle  ;  voici  la  relation  de  ce  cas  : 

Obs.  XI.  —  Phthisie  pulmonaire ,  diarrhée  depuis  quatre  mois,  gangrène 
intercurrente  du  poumon;  mort.  Cavernes  pulmonaires,  petites  cavités 
gangréneuses  ;  appendice  iléo-cæcal  perforé  4  son  extrémité  libre,  relevé 
sur  la  fui  de  V  intestin  grêle,  avec  lequel  il  cqmmunique  à  5  centimètres  au- 
dessus  de  la  valvule;  ulcérations  tuberculeuses  dans  son  intérieur  et  sur  la 
muqueuse  de Vintestin.  —  Dassen-Founade ,  âgé  de  25  ans,  colporteur, 
entre,  le  18  mai  1859,  à  l’hôlel-Dieu  de  Rouen ,  salle  5,  n°  15,  dans  ma 
division.  Très -affaibli  au  moment  de  son  entrée,  Dassen  ne  put  nous 
donner  qqe  pe,u  de  renseignements  spr  ,sa  santé  antérieure.  fjop  sujet 
aux  rhumes,  D^ssep  ij’g  craché  .qu’une  sejilp  fois  un  peu  de  sanç  ep  pe¬ 
tite  quantité.  Le  début  de  la  maladie  actuelle  ne  remonterait  qu’au 
mois  de  janvier  1859;  il  se  serait  manifesté  par  une  diarrhée  continue, 
avec  quelques  coliques,  sans  douleurs  localisées  dans  le  ventre;  affai¬ 
blissement  simultané  des  forces,  peu  de  toux,  sueurs;  par  moments, 
quelques  douleurs  dans  le  dos.  Au  moipent  dp  l’admisçjon  à  l’|)ôl.el- 
Dieu,  nous  trouvons  Dass,en  dans  l’étal  sqiyant  ;  affaiblissement  ,  pouls 
à  138,  chaleur  de  la  pequ  ,  affaissement  lyès-marqqé  squs  les  deux  cla¬ 
vicules,  dilatation  des  veines  sous-cutanées  à  ce  niveau ,  principale¬ 
ment  â  gauche;  matité  dans  la  moitié  supérieure  gauche  en  avant, 
avec  bruit  de  pot  fêlé;  souffle  amphorique,  avec  retentissement  am¬ 
phorique  dp  la  voix  et  gargouillement  ;  même  matjté ,  aype  spufflp  api- 
phorique  moins  marqué  dans  les  deux  tiers  supérieurs  gpuches  ep  ar¬ 
rière  ;  mêmes  phénomènes  beaucoup  moins  éyiçlen|s  dans.  le  tiers 
supérieur  droit,  en  avant  et  en  arrière;  râles  sous-crépitants  nom- 
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L>rqux  épâ|'s  aux  deux  bases ,  langue  sèche ,  plaques  de  muguet  sur  ses 
parties  latérale?;  ventre  un  peu  méléorisé,  sensible  à  la  prp?sjon  dans 
toute  son  étendue  ;  diarrhée,  selles  volontaires,  coliques.  —  Gomme  su¬ 
crée,  vin  de  quinquina,  une  pilule  d’extrait  d’opium  de  0,05;  une 
ftëh'tion. 

Les  jours  suivants,  le  malade  s’affaiblit  graduellement,  mais  la  diar- 
rheé  diminue. 

Le  26,  au  matin ,  odepr  de  sphacèle  de  phaleine  et  des  crachats ,  qui 
sont  purulents,  diffluenls;  mêmes  résultats  à  l’auscultation.  Mort  à 
quatre  heures  du  soir. 

Examen  du  cadavre  vingt-quatre  heures  après  ta  mort.  Ulcération  du 
larynx  au  niveau  du  cartilage  aryténoïde  gauche,  adhérences  intimes 
anciennes  du  poumon  gauche  au  sommet,  quelques  fausses  membranes 
jaunâtres  molles  vers  le  mjliep  de  sa  hauteur;  au  sommet,  plusieurs 
cavernes  très-é, tendues ,  à  parois  dures ,  tapissées  de  pus  jaupe  gris^lye 
exhalant  une  odeur  de  sphacèle  prononcé  ;  entre  les  cavernes,  nom¬ 
breux  tubercules,  les  uns  ramollis,  d’autres  crétacés  et  calcaires, 
situés  au  milieu  d!un  tissu  pulmonaire  dur,  grisâtre,  et  enflammé 
cbrouiquemsnl  ;  près  de  la  face  postérieure  du  lobe  supérieur,  au  ni¬ 
veau  du  fiprd  Iranchapf.,  plusjeqf?  petites  cavités  gangreneuses,  |a  plus 
volumineuse  grosse  cqnipie  une  amande,  contenant  un  liquide  gri¬ 
sâtre;  mêmes  lésions,  moins  étendues';’  au  sommet  du  poumon  droit. 
Cœur  sairi.  Aucune  altération  du  péritoine.  Estomac  sain.  Ulcérations 
tuberculeuses  confluentes  de  la  fin  de  l’intestin  grêle  et  du  commence¬ 
ment  du  gros.  Appendice  iléo-cæcal  appliqué  contre  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  l’in{.esj.in  grêle,  un  peu  noueux  à  sqp  extrémité,  fixé  par  des 
adhérences  à  l’intestin  grêle,  et  s’ouvrant  dans  sa  cavité  par  un  orifice 
qui  permet  le  passage  de  la  sonde  cannelée,  et  qui  est  circulaire  à  5  cen¬ 
timètres  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cæcale.  Les  autres  organes  étaient 


La  rareté  de  l’ouverture  de  l’appendice  iléo-cæcal  dans  l’in¬ 
testin  grêle  trouve  peut-être  son  explication  dans  la  mobilité  très- 
grande  de  cette  portion  de  l’intestin.  Ce  fait  n’est  pas  seulement 
intéressant  par  sa  rareté,  il  présente  encore  un  nouvel  exemple  de 
l’absence  de  symptômes  graves  dans  le  cours  de  la  perforation  in¬ 
testinale.  Notons  que  cette  remarque  ne  s’applique  pas  seulement 
aux  perforations  de  l’appendice  vermiforme  dans  la  phthisie,  mais 
aussi  à  beaucoup  d’autres  perforations  intestinales  qui  sp  mani¬ 
festent  chez  les  tuberculeux- 

Outre  ces  exemples  de  communications  avec  les  organes  Gités 
plus  haut ,  nous  pouvons  en  rappeler  encore  d’autres  variétés  plus 
exceptionnelles  que  nous  fournissent  les  annales  de  la  science. 
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L’appendice  vermiforme  du  cæcum  peut  s’ouvrir  dans  le  rectum 
(  Habershon ,  loc,  cit. ,  p.  204  ) ,  dans  la  vessie ,  et  enfin ,  dans  des 
cas  heureusement  plus  exceptionnels  encore,  l’appendice  avait  con¬ 
tracté  des  adhérences  avec  l’artère  iliaque  interne,  établi  une  cowÉr 
munication  entre  sa  cavité  et  celle  de  ce  vaisseau ,  et  occasionné  la 
mort  du  malade  par  hémorrhagie.  Cette  terminaison  funeste  a  été 
observée  par  M.  Barlow  (citation  d’Habershon,  loc.  cit.,  p.  204)  et 
par  M.  Powell  (New -Orléans  med.  and  surg.  journal ,  1855; 
Canstatt's  Jahresbericht  pour  1855,  t.  III ,  p.  298  ). 

Par  suite  du  contact  de  la  péritonite  localisée  avec  les  radicules 
intestinales  de  la  veine  porte ,  la  perforation  de  l’appendice  iléo- 
cæcal  peut  occasionner  la  phlébite  de  ce  vaisseau.  Notre  savant 
ami  M.  Broca  présentait ,  il  y  a  quelques  années ,  à  la  Société  ana¬ 
tomique  (Bulletins  de  la  Société anat.,  1849,  p.  364) ,  un  appen¬ 
dice  vermiforme  du  cæcum  dans  lequel  existait  une  épingle  ;  le 
même  sujet  était  atteint  d’un  abcès  du  foie;  il  est  probable  que 
dans  ce  cas  l’inflammation  de  la  veine  porte  avait  été  le  lien  de  ces 
deux  lésions.  C’est  ce  que  semble  prouver  ^observation  de  M.  Buhl 
(Zeits.für  ration.  Med.,  1864),  dans  laquelle  la  perforation  de 
l’appendice  iléo-cæcal  avait  déterminé  une  inflammation  de  la 
veine  porte  et  un  abcès  du  foie. 

Sans  produire  des  accidents  àussi  immédiats,  la  péritonite  loca¬ 
lisée  consécutive  à  la  perforation  iléo-cæcale  peut,  au  bout  de 
quelque  temps ,  occasionner  la  mort  par  étranglement  intestinal  ; 
le  fait  suivant,  que  nous  avons  observé,  en  est  une  preuve. 

Ods.  XII.  —  Symptômes  de  pe'iitonite  localisée  remontant  à  deux  ans, 
accidents  d’étranglement  de  l’intestin  grêle  ;  mort.  Perforation  de  l’appen¬ 
dice  iléo-ccecal ,  péritonite  localisée,  étranglement  intestinal  par  des  adhé¬ 
rences  anciennes  dans  le  voisinage  de  la  péritonite.  —  Bouligny  (Jean- 
Baptiste),  âgé  de  51  ans,  entre,  le  30  juin  1857,  à  l’hôlel-Dieu  de 
Rouen  ,  salle  5,  n°  22,  dans  ma  division.  D’une  bonne  sanlé  habituelle, 
Bouligny  tousse  fréquemment,  et  a  craché  du  sang ,  peu  abondamment, 
il  y  a  quelques  années.  Deux  ans  avant  l’époque  actuelle,  Boutigny  fut 
atteint  d’une  maladie  caractérisée  par  des  douleurs  de  ventre  généra¬ 
lisées,  avec  vomissements  bilieux  et  même  noirs.  Ces  accidents  se  cal¬ 
mèrent  en  peu  de  temps,  et  Boutigny  put  reprendre  ses  travaux  de  loi- 
lier.  Depuis  six  semaines,  réapparition  des  douleurs  abdominales 
généralisées,  avec  envies  de  vomir  sans  vomissements  ,  un  peu  de  toux. 
Travail  suspendu  depuis  cette  époque.  Il  y  a  dix  jours,  augmentation 
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brusque  des  accidents,  envies  de  vomir,  douleurs  abdominales,  selles 
assez  régulières,  sans  diarrhée. 

Au  moment  de  l’admission  à  l’hôtel-Dieu,  nous  trouvons  Boutigny 
dans  l’état  suivant  :  face  un  peu  grippée ,  malaise ,  anxiété  ;  pouls  à  72, 
peu  développé,  peu  fort;  un  peu  de  météorisme;  distension  des  anses 
intestinales,  dont  les  mouvements  péristaltiques  sont  visibles  et  dou¬ 
loureux  dans  toute  l’étendue  du  ventre  ;  sonorité  tympanique,  aucune 
tumeur  partielle.  —  Seltz ,  avec  sirop  d’orange;  2  kilogrammes  de  glace  ' 
A  prendre  par  petits  fragments  dans  la  bouche,  2  pilules  d’extrait  de 
belladone  de  0,05  chacune  ;  onctions  mercurielles  belladonées  sur  le 
ventre;  bouillon. 

1er  juillet.  Face  de  plus  en  plus  hippocratique  ,  même  état  du  ventre. 
(Même  prescription  ;  bain  tiède.)  Après  le  bain,  Boutigny  .éprouva  un 
peu  de  soulagement;  dans  la  journée,  aggravation  nouvelle ,  hoquet, 
vomissements  de  matières  noirâtres. 

Examen  du  cadavre  trente  et  une  heures  après  la  mort.  Tète  non  exami¬ 
née.  Adhérences  anciennes  générales  des  deux  poumons;  cicatrices  an¬ 
ciennes  au  sommet  des  deux  poumons;  plusieurs  petites  cavernes 
rétractées  vides  au  milieu  d’un  tissu  induré  aux  deux  sommets,  surtout 
au  droit;  quelques  tubercules  crétacées;  pas  de  tubercules  en  voie  de 
développement;  engouement  de  tout  le  poumon  gauche  en  arrière; 
cœur  et  péricarde  sains  ;  pas  d’épânchemenl  dans  la  grande  cavité  du 
péritoine  ;  dilatation  des  anses  de  l’intestin  grêle;  dilatation  des  ré¬ 
seaux  vasculaires  sous-séreux,  principalement  au  bord  libre  des  cir¬ 
convolutions;  adhérences  anciennes  celluleuses  intimes  des  anses,  in¬ 
testinales  à  la  fin  du  cæcum,  et  s’étendant  jusqu’à  ÎVÎ  iliaque;  l’une  de 
ces  adhérences  relient  auprès  du  pubis  une  partie  du  jéjunum.  Les 
adhérences  limitaient  une  cavité  du  volume  du  poing  située  en  arrière 
de  la  vessie  et  en  dedans  du  cæcum  ;  sans  communication  avec  le  ren¬ 
flement  vésical,  elle  communiquait  avec  le  cæcum  par  une  ulcération 
intéressant  toutes  les  tuniques,  et  située  au  voisinage  de  son  origine. 
L’appendice  vermiforme  était  perforé  dans  son  fond,  moitié  moins 
long  que  d’ordinaire,  sans  dilatation  de  sa  cavité.  Plusieurs  anses  de  la 
fin  de  l’intestin  grêle  étaient  accolées  au  kyste  et  retenues  serrées  et 
étranglées  par  des  adhérences  celluleuses  ;  ces  anses  étaient  brunâtres, 
non  ramollies,  non  ulcérées.  L’estomac  était  sain  ;  aucune  altération  de 
la  muqueuse  de  l’intestin  grêle  autre  qu’une  coloration  marquée  avec 
injection  et  teinte  livide  de  la  muqueuse  au  niveau  de  l'étranglement 
plusieurs  ulcérations  profondes  dans  le  cæcum.  Les  autres  organes 
étaient  sains. 

L’observation  de  ce  malade  prouve  manifestement,  par  l’étude 
des  symptômes  cliniques ,  que  l’affection  primitive  a  d’abord  été 
une  perforation  ilco-cæcalc  avec  péritonite  circonscrite  et  adhé- 
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rencês  iiitëètinalëé ,  permettant  lë  rétablisSerhéHt  dë  là  sàhtê  jus¬ 
qu’à  l’époque  où  un  engouement  intestihal  à  dbnhë  liëii  àtiX  àëci- 
dehts  mortels  d’étranglement  intestinal. 

Syrnptôr'nes  de  la  perforation  iléo-cæcale^  Les  considérations 
aUatbmo-pàtholbgiqueS  que  nous  vendus  dé  décrire  nous  prbüVéht 
qu’il  ekistedè  gbandes  variétés  dans  l'expression  symptothàtologiqüe 
de  la  lésion,  aussi  bien  que  dans  la  succession  des  symptômes,  tantôt, 
en  effet,  la  maladie  se  borne  à  quelques  douleurs  vagues  dans  le 
ventre,  non  limitées  à  la  fosse  iliaqüe  ;  tantôt  même  on  tl’observe  au¬ 
cun  symptôme  qui  puisse  faire  Soupçôhner  l’existéticë  d’unfe  lésion 
auséi  jgravë.  C’est  cë  pue  nous  àvoiis  principalement  ëbüslàté  chez 
les  tuberculeux.  Cette  absence  de  symptômes  dans  la  perforation 
iléo-cæcale  consécutive  à  la  phthisie,  n’est  pas  du  reste  étonnante 
pour  le  clinicien;  en  effet,  un  certain  nombre  de  péritonites  qui 
Surviehnent  dans  ëëS  conditibhs  sont  égàleméht  latentes,  hiêilie 
lorsqu’elles  reconnaissent  polir  causé  Une  perforation  lié  l’intestin 
grêle.  La  perforation  iléo-cæcale  se  manifeste  dans  des  cohditions 
ana  omiques  spéciales  et  favorisant  la  localisation  de  la  maladie. 
Parmi  ces  conditions,  on  doit  placer  au  premier  rang  le  peu  de  mo¬ 
bilité  dh  renflement  cæcal,  et  l’adhérence  presque  ndrmalë  à  dette 
partie  du  tube  digestif  de  l’appendice  verihifornàe,  grÀëë  au  petit 
mésentère  dont  il  est  le  plus  souvent  pourvu,  et  aussi  ses  rapports 
de  contiguïté  avec  la  fosse  iliaque  interne; 

Dans  une  autre  variété  plus  rare,  les  symptômes  sont  ceux  de  la 
perforation  aiguë  de  l’intestin  et  de  la  péritonite  généralisée. 

LëS  accidents  consecutifs  né  présentent  rieh  de  particulier ,  les 
phlegmons  et  abcès  de  la  fosse  iliaque  ne  diffèrent  en  rlën  dë  ceux 
qui  ont  été, si  complètement  étudiés  par  Mi  Grisolle;  il  en  est  de 
même  des  accidents  de  ces  péritonites  localisées,  comme  la  rupture 
dahs  le  péritoine  on  l’ouyerture  dans  Un  des  organes  cfeülc  ettvi- 
ronhânts. 

Cfes  mêmes  différences  établissent  des  degrés  nombreux  entre 
les  diverses  espèces  de  perforation  iléo-cæcale  relativement  au 
pronostic  :  celle  que  notre  expérience  nous  a  montré  être  la  moins 
grave  est  celle  des  tuberculeux,  que  l’on  pourra  diagnostiquer 
d’après  la  coexistence  dë  signes  de  tubercules  pulmonaires.  Mais  ce 
que  nous  tenons  surtout  à  indiquer,  c’est  que  la  perforation  iléô- 
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cæcale  n’offre  pas  en  général  une  gravité  immédiate;  On  peut  voir, 
dans  les  faits  relatés  plus  haut,  que  ces  péritonites  loéalisëes  exisj 
taient  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  chez  des  ihdividiis  qui 
succombèrent  par  süite  de  maladies  intercurrentes;  la  terminaison 
peut  même  être  la  guérison,  comme  dans  ces  cas  Où  l’appendice  per* 
foré  s’ohvrait  dans  lé  cæcum  ou  dans  l’intestin  grêle.  L’iüflammà- 
tion,  primitivement  localisée  dans  la  région  cæcale,  peut  mêmfe  s’ac- 
coihpagner  d’une  péritonite  adhésive^  sans  que  la  vie  du  malade 
soit  compromise. 

Il  n’existe  aucun  signe  ou  d’ensemble  de  symptômes  qui  permette 
d’une  manière  certaine  de  diagnostiquer  une  perforation  iléü- 
eæcale,  cependant  il  est  au  moins  permis  de  la  supposer,  quand  chez 
un  individu  jusqu’alors  bien  portant  apparaissent  des  signes  de 
péritonite  localisée  dans  la  fosse  iliaque,  ou  même  quand  ces  acci* 
dents  localisés  se  manifestent  chez  des  individus  atteints  d’entérite 
chronique  ou  de  phthisie  pulmonaire.  Notre  expérience  de  plusieurs 
années  nous  a  prouvé  en  effet  que  de  toutes  les  variétés  dé  perfo¬ 
ration  intestinale,  la  plus  fréquente,  sans  aucun  doute,  est  celle  de 
l’appendice  iléo-cæcal. 

Ces  recherches  nous  sembleraient  avoir  déjà  eu  Un  résultat  im¬ 
portant,  si  les  observations  nombreuses  que  nous  avons  rapportées 
et  recueillies  dans  un  si  court  espaee  de  temps  pouvaient  engager 
les  praticiens  à  user  avec  précaution  des  purgatifs  et  des  lavements 
dans  les  inflammations  localisées  de  la  région  cæcale  On  a  vu  en 
effet  que  plusieurs  de  nos  malades  avaient  éprouvé  des  inconvé^ 
nients  sérieux  de  ce  traitement  banâl  par  les  purgatifs  qu’on  admi¬ 
nistre  trop  souvent  sdns  diagnostic  dans  beaucoup  de  maladies  ab¬ 
dominales.  Nous  possédons  une  observation  qiii  nous  semble  ap^- 
partenir  à  cette  Variété  de  maladies,  et  dans  laquelle  un  usage 
énergique  de  l’opium,  des  bains.}  de  la  belladone  à  l’intérieur,  a 
assuré  la  guérison  du  malade;  Gomme ,  chèz  ce  malade,  la  nature 
de  la  maladie  n’a  pas  été  constatée  à  l’autopsie^  nous  ne  l’avons  pas 
insérée  dans  notre  travail; 

Conclusions.  1°  La  perforation  de  l’appendice  iléo-cæcal  est  à  elle 
seule  plus  commune  que  toute  autre  perforation  d’une  partie  quel¬ 
conque  de  l’intestin  ;  eile  égale  au  moins  en  fréquence  toutes  les 
perforations  du  tube  digestif  prises  collectivement. 

.2°  L’ulcération  de  l’appendice  iléo-cæcai  est  très-fréquente 
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dans  la  phthisie  pulmonaire  avec  lésions  ulcéreuses  du  cæcum,  ou 
même  dans  l’entérite  chronique. 

3°  Les  causes  de  la  perforation  de  l’appendice  vermiforme  du 
cæcum  sont  les  ulcérations  de  l’entérite,  les  ulcérations  tubercu¬ 
leuses  de  la  phthisie  pulmonaire  (6  fois  sur  13),  la  fièvre  typhoïde, 
etles  corps  étrangers  :  boulettes  fécales  durcies,  clous,  épingles, etc., 
peut-être  dans  quelques  cas  rares  les  fièvres  éruptives. 

4°  Les  lésions  consécutives  à  la  perforation  de  l’appendice  iléo- 
cæcal  sont  la  péritonite  généralisée,  heureusement  rare,  puisque 
nous  n’en  comptons  que  1  cas  sur  43.  L’inflammation  de  toute  la 
séreuse  péritonéale  peut  être  secondaire  et  occasionnée  par  la 
rupture  d’une  poche  de  péritonite  circonscrite.  Les  péritonites  cir¬ 
conscrites  sont  beaucoup  plus  communes;  elles  peuvent  être  limi¬ 
tées  entre  des  anses  intestinales  adhérentes,  entre  celles-ci  et  la 
paroi  abdominale;  la  collection  purulente  peut  être  un  abcès  de  la 
fosse  iliaque  sus  ou  sous-aponévrotique  avec  ses  conséquences 
habituelles. 

D’autres  terminaisons  plus  rares  sont  l’ouverture  de  la  péritonite 
circonscrite  au  dehors;  l’adhérence  et  la  communication  de  l’ap¬ 
pendice  perforé  avec  l’intestin  grêle,  le  cæcum,  le  rectum,  la  vessie, 
l’artère  iliaque  interne. 

L’abcès  du  foie  et  la  phlébite  de  la  veine  porte  sont  quelquefois 
consécutifs  à  cette  perforation.  Les  adhérences  qui  limitent  la  pé¬ 
ritonite  localisée  étranglent  quelquefois  l’intestin  grêle  et  occasion¬ 
nent  la  mort  par  étranglement  intestinal. 

5°  Les  symptômes  de  la  perforation  iléo-cæcale  varient  suivant 
les  accidents  consécutifs  à  la  perforation,  elle  peut  être  latente, 
surtout  dans  la  phthisie. 

6°  La  perforation  iléo-cæcale  est  susceptible  de  guérison,  et  ne 
cause  que  dans  le  plus  petit  nombre  des  cas  une  mort  rapide. 

7°  Le  diagnostic  de  la  perforation  iléo-cæcale  est  difficile;  on 
peut  la  soupçonner  quand  des  accidents  de  péritonite  partielle  dans 
la  fosse  iliaque  interne  droite  surviennent  chez  des  individus  jus¬ 
qu’alors  bien  portants  ou  dans  le  cours  de  la  phthisie  ou  de  l’enté¬ 
rite  chronique. 

8°  Il  faut  s’abstenir  dans  ces  cas  de  purgatifs  et  de  lavements  ;  le 
meilleur  traitement  est  l’opium  et  la  belladone  à  haute  dose,  les 
bains  lièdes,  les  boissons  peu  copieuses. 
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DE  LA  THÉORIE  CELLULAIRE  DANS  SES  RAPPORTS  AVEC  LA  PATHOLOGIE 
•  GÉNÉRALE , 

Par  le  Dr  e  u.  easègce. 

Virchow,  Die  cellular  Pathologie;  Berlin,  1858. 

(2e  article.) 

J’ai,  dans  une  précédente  revue  (mai  1859),  montré  comment  Addison 
s’était  efforcé  de  concilier  la  théorie  moderne  de  la  cellule  avec  les 
traditions  les  plus  anciennes  de  la  médecine.  Ce  résultat  nepouvailélre 
obtenu  qu’au  prix  de  quelques  sacrifices,  et  Addison  n’avait  pas  hésité 
à  subordonner  l’histologie  aux  dogmes  pathologiques  sanctionnés  par 
une  longue  et  solennelle  expérience. 

Virchow  n’avait  aucune  raison  pour  incliner  vers  un  semblable  com¬ 
promis;  s’il  avait,  lui  aussi,  des  convictions  préétablies,  elles  étaient 
juste  l’opposé  de  celles  auxquelles  obéissait  l’honorable  médecin  du  Guy’s 
hospital.  Placé  à  la  télé  du  mouvement  scientifique  de  l’Allemagne  et 
par  ses  travaux  de  détail,  et  par  ses  tendances  philosophiques,  Virchow 
avait  encore  d’autres  motifs  pour  rompre  avec  le  passé.  Il  venait  à 
Berlin,  appelé  par  l’opinion ,  et  il  y  venait  non  pas  pour  continuer  la 
tradition,  mais  pour  y  renouveler  la  médecine.  La  Faculté  de  médecine 
de  Berlin  avait  jusque-là  ajourné,  avec  une  circonspection  toute  prus¬ 
sienne,  le  moment  où  elle  jugerait  opportun  de  s’associer  aux  tendances 
scientifiques  du  reste  de  l’Allemagne;  ses  professeurs  les  plus  éminents 
s’honoraient  avant  tout  d’être  des  cliniciens,  et,  après  avoir  laissé  à 
Vienne  l’initiative  de  l’anatomie  pathologique  exclusive,  ils  n’enviaient 
pas  encore  à  Wurtzbourg  la  direction  non  moins  exclusive  de  ses  re¬ 
cherches  micrographiques. 

Virchow  éprouva  le  besoin  designaler  sonavènement,  et  les  leçons  sur 
la  pathologie  cellulaire,  par  lesquelles  il  débutait  dans  sa  nouvelle  chaire, 
furent  une  proclamation  de  principes,  une  sorte  de  profession  de  foi,  et 
en  même  temps  l’exposé  des  titres  qui  justifiaient  sa  nomination:  par  là 
s’expliquent  et  la  forme  et  le  fond  de  son  livre,  qui  n’est  que  le  résumé 
des  vingt  leçons  professées  à  l’Institut  pathologique  de  Berlin ,  dans  le 
semestre  d’hiver  de  1858.  Non-seulement  il  aborde  et  résouL  à  sa  façon 
les  problèmes  les  plus  élevés  de  là  pathologie  générale,  mais,  à  l’occa¬ 
sion,  et  souvent  même  sans  occasion,  il  résume  ses  recherches  anté¬ 
rieures,  il  analyse  ses  monographies,  inclinant,  sans  doute  à  son  insu, 
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à  mesurer  l’importance  des  queslions  d’après  les  efforts  qu’il  a  dépensés 
à  leur  élude.  Celui  qui  lirait  ce  livre  sans  être  au  courant  des  publica¬ 
tions  antérieures  de  l’illustre  professeur  aurait  peine  à  saisir  le  lien  qui 
en  rattache  les  principales  idées;  quand  au  contraire  on  a  suivi  avec 
l’intérêt  qu’elle  mérite  l’évolution  de  la  doctrine  de  Virchow,  on  com¬ 
prend  qu’il  se  montre  sous  son  véritable  jour,  et  que  sa  personnalité,  là 
commé  ailleurs,  ddihlnê'loufè  àü  iïiétljodë. 

Virchow  est  le  représentant  lé  jiltif  èrîginal  et,  par  une  rare  coïnci¬ 
dence,  le  vulgarisateur  le  plus  heureux  d’une  École  dont  j’ai  cherché,  à 
diverses  reprises,  à  caractériser  lés  tendances.  Pour  lui,  la  médecine, 
telle  que  nous  la  concevons,  en  vue  des. nécessités  pratiques,  n’a  pas  de 
raison  d’être.  La  pathologie  représente  une  des  phases  de  la  physiologie 
humaine;  et  qui  sait  les  procédés  normaux  de  la  vie  a  appris  du  même 
coup  leurs  déviations  anomales. 

Médecin  physiologiste,  qu’il  accepte  ou  non  cette  qualification,  Vir- 
chbw  n’a  guère  de  commun  avec  les  àutrfes  que  ce  point  dé  départ: 
dès  les  premières,  déductions;  il  sè  pose  en  adversaire  de  là  doctrine 
physiologique  régnante.  Par  là  s’explique;  le  peu  de  sympathies  qu’a 
rencontrées  son  livre;  même  parmi  les  hommes  qui  sé  tenaient  au  plus 
près  de  ses  principes;  lui-même  s’est  plaint  amèrement  de  l’opposition 
que  Griesihger  et  Wunderlich  lui  ont  faite,  et  il  parait  supporter  avec 
impatience  une  critique  à  laquelle  il  ne  semblait  pas  préparé: 

La  différence,  et  elle  est  capitale,  qui  sépare  Virchow  de  la  plupart 
des  médecins  physiologistes  allemands,  c’est  que,  sous  prétexte  de  phy¬ 
siologie,  il  est  essentiellement, sinon  exclusivement;  anatomiste.  Dans 
son  opinion,  la  fonction  est  la  conséquence  de  la  structure  intime  de 
l’organe  et  de  son  mode  de  développement. . 

•  Si  cette  seule  caractéristique  suffit  à  la  rigueur  pour  faire  pressentir 
la  route  où  il  doit  forcément  s’engager,  peut-être  quelques  développe¬ 
ments  paraîtront-ils  nécessaires  aux  médecins  moins  renseignés  sur  les 
tendances  de  la  pathologie  générale  contemporaine. 

Dans  l’état  actuel  des  esprits,  les  uns,  fermement  attachés  au  passé, 
font  de  l’observation  des  malades  le- seul  objet  de  la  médecine  et  le 
seul  moyen  d’étude  légitime  dont  elle  disposé.  Tout  ce  qui  se  présente 
sous  la  dénomination  à  peu  près  convenue  de  notion  scientifique  leur 
parait  un  hors  d’eèuvre; sinon  un  obstacle.  Ils  se  vantent  de  rester  étran¬ 
gers  à  un  progrès  qu’ils  réprouvent,  et;  drapés  dans  leur  ignorance 
systématique;  ils  se  contentent  d’entretenir,  dans  un  loisir  facile,  lé  feu 
sacré  de  la  tradition; 

Les  autbesjiet  nous  sommes  de  ce  nombre;  croient  également  à  l’aulor 
nbmié  de  la  médecine;  èt  sOnt. convaincus  que  l’observation  des  malades 
est  le  fondement  indispensable  de  toute  pathologie  ;  hiais  la;  Science- de 
1’homriae  sain,  celle  des  phéhoihènes  pHysiqües.et. naturels;  leur  parais¬ 
sent  d’uri  secours  précieux,  nécessaire.  Convaincus  que  chaque  époque 
est  animée  d’un  esprit  qui  lui  est  ploprej.-et  qu’elle  ne  peut  impuné- 
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ment  répudier^  ils  estiment  què  le  progrès  se  fait  de  nos  jours  par  les 
découvertes  scientifiques  qui  ouvrent  au  médecin  des  HbrizôllS  ihbon- 
nus:  Et  cependant,  maintenant,  à  côté  de  la  science,  l’obsërvstioh  patho¬ 
logique,  comme  son  meilleur  contrôle,  ils  se  gardent  ainsi  des  entraî¬ 
nements  qu’ils  redoutent^  et  dont  ils  savent  d’avance  toüs  les  daHgëi's. 

D’autres,  plus  dociles  au  mouvement  contemporain,  admettent  qile  la 
physiologie,  telle  qU’ellë  est  aujourd’hui  fcohsliluée,  embrassé  dans  sa 
sphèrë  toute  la  médecine.  Les  fohctiohs  varient  Suivant  lëscireo'nSldlIbës; 
mais,  qu’elles  tépOndent  à  la  santé  ou  à  la  maladie,  elles  n’ën  sbht  pas 
moins  identiques  à  elles-mêmes.  Leur  objet,  leür  hiodé  d’âCliOh  ti’a  pas 
varié,  les  circonstances  extérieures  seules  sont  responsables  dès  modifi¬ 
cations  qu’on  Regarde  comme  maladives. 

D’autres  enfin ,  et  Virchow  est  de  ce  nombre,  lie  reculent  pâs  dévêtit 
urie  généralisalibn  encore  plus  badicale  ;  poüreux,  rtom-séUlemeht  là 
pathologie  n’a  pas  le  droit  d’être  considérée  Comme  une  science  indé¬ 
pendante,  mais  la  physiologie  elle-même,  en  tant  qd’ëlle  étudie  iës 
fonctions ^  n’a  pas  d’exiStehce  scientifique.  Il  n’y  â,  il  proprement 
parler,  ni  maladies,  ni  fonctions,  mais  des  éléments,  dernier  terme  au¬ 
quel  cohdüit  l’analyse  dè  la  vie  humaine.  Or,  comme  tout  êtrêviVBht 
se  compose  de  cës  particules  élémentaires)  c’est  à  elles  qu’il  faut  dë-' 
mander  la  solution  de  tous  les  problèmes. 

C’est  au  noin  dë  celle  logique  de  parti  pris  que  Virchow  proclamé  la 
supériorité  obligée  de  la  pathologie  cellulaire.  Il  ne  se  dissimule  au¬ 
cune  des  imperfections  de  nos  connaissances,  il  eSt  le  prëfiiièi*  S  pi-t»- 
clamel’  ['insuffisance  des  -  faits  et  des  lois  dont  noUs  disposobS;  mais, 
comme  tous  les  chefs  d’école,  il  n’en  a  que  plus  de  confiance:  Lés  es¬ 
prits  ennemis  des  aventures  ne  croient  tenir  la  vérité  qué  quand  ils 
ont  acquis  une  démonstration  rigouretisé  ;  les  intelligences  plüs  har¬ 
dies  ont  de  tout  temps  procédé  d’ühe  atttrë  Sorte.  Les  ihVeHtëUl’s  com¬ 
mencent  ;  dans  la  sincérité  de  leur  conviction  ,  par  se  déclarer  à  eux- 
mêmes  qu’ils  tiénnent  la  vérité  absoliiè,  et,  si  ia  démonstration  lëür 
mahque,  la  faute  en  est  à  là  nouveauté  même  de  la  doclriilë.  Combien 
de  systèmes  attendent  encore  les  preuves  quë  le  temps  était  sommé  de 
leur  réserver!  et  combien  ont  succombé  sans  perdre  leur  foi  dans 
l’avenir!  . 

Virchow,  avec  ses  louables  aspiPaliods  à  l’esprit  tlé  découverte,  ne 
fait  pas  exception  à  la  règle  ,  et  persOhtie  n’a  le  droit  de  le  blâmer  ou 
d’en  être  surpris.  Encore  utie  fois,  OH  ne  trouve  que  parèéqu’oh  cher¬ 
che ,  et  on  Ho  cherbhe  que  parce  qu’on  t  a  la  conviction  qu’bh  doit 
trouver  èn  suivant  la  direction  qu’on  s’est  tracée  d’avanC6; 

Mais  atttànt  cette  ardeur  cohvâinctie  qui  poussé  aux  investigations 
scientifiques  est  recommandable  en  ce  qu’elle  anime  et  soutient  le 
zèle ,  autant  elle  impose  de  réserve  à  ceux  qüi ,  spectateurs  plus  désin¬ 
téressés,  sont  appelés  à  jü^er  des  résultats.  -  ■> 

Oiq  pour  nous,  Virchow  a  lè  môl'ite  énorme  d’avoir  dépensé  ,;  aU  pro- 
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fit  de  la  science,  une  rare  puissance  d’expérimentation  et  d’induction; 
il  a  le  défaut  d’avoir  conclu  hâtivement;  il  n’a  pas  assez  médité  sa  mé¬ 
thode  de  recherches,  et,  si  cette  comparaison  nous  est  permise,  il  res¬ 
semble  à  un  chimiste  habile,  ingénieux,  mais  dont  les  analyses  sont 
pleines  d’incertitudes,  parce  qu’il  n’a  pas  d’abord  assuré  la  pureté  de 
ses  réactifs. 

Le  célèbre  professeur  de  Berlin  est,  en  effet ,  plus  scolastique  que 
baconien  ;  son  point  de  départ  n’est  pas  le  fait,  mais  la  loi  qui  doit  pré¬ 
sider  au  fait;  il  pose  des  axiomes  dont  il  se  constitue  l’avocat,  et, 'au 
lieu  de  fonder  une  doctrine  pathologique  sur  l’histologie,  il  crée  une 
pathologie  dont  les  recherches  micrographiques  ne  sont  presque  qu’un 
corollaire.  En  procédant  ainsi,  il  compense  l’exactitude  par  le  bril- 
lanté  de  l’exposition  ,  il  est  sûr  de  capLiver  et  de  convaincre  son  audi¬ 
toire,  mais  la  clarté  même  de  son  idée  en  montre  plus  aisément  les 
côtés  faibles  au  lecteur,  qui  n’est  pas  entraîné  par  la  séduction  de  l’en¬ 
seignement  oral. 

De  plus ,  ces  axiomes  fondamentaux  sont  d’autant  moins  nombreux 
qu’ils  ont  plus  d’étendue  et  de  portée;  aussi  sa  pathologie  cellulaire 
peut-elle  se  résumer  en  un  petit  nombre  de  données  principales  qu’il 
•  suffira  d’indiquer  sommairement  pour  présenter  une  idée  vraie  du  livre 
et  delà  doctrine. 

J’ai  exposé  assez  longuement  la  théorie  cellulaire  classique  pour  n’y 
pas  revenir  et  pour  me  borner  à  signaler  les  notions  originales  que 
Virchow  cherche  à  faire  prévaloir. 

Virchow  a  la  prétention  de  ne  pas  révolutionner,  mais  de  réformer 
la  médecine ,  et ,  comme  il  le  dit  expressément  dans  sa  préface,  d’opérer 
la  fusion  de  l’ancien  avec  le  nouveau.  A  mesure  qu’il  pénètre  plus 
avant  dans  la  pratique,  il  semble  éprouver  pour  la  tradition  une  plus 
respectueuse  déférence  et  comprendre  davantage  les  obligations  impo¬ 
sées  à  toute  science  immédiatement  applicable;  mais  le  lien  qui  le  rat¬ 
tache  au  passé  est  si  faible  qu’il  croit  faire  déjà  un  acte  assez  méritoire 
en  témoignant  de  son  stérile  respect.  D’ailleurs  la  réforme  de  la  mé¬ 
decine  n’est  plus  à  lenler,  elle  est ,  pour  lui ,  à  l’étal  de  fait  acquis ,  et 
c’est  aux  nouvelles  découvertes  anatomiques  qu’elle  est  due  tout  entière. 
Voilà  l’entrée  en  matière,  qui  nous  apprendrait,  si  nous  ne  le  savions, 
que  nous  avons  à  traiter  avec  un  réformateur. 

La  théorie  cellulaire,  qui  doit  régénérer  la  pathologie ,  ne  peut  ce¬ 
pendant,  quelque  valeur  qu’on  lui  accorde,  s’imposer  à  la  médecine 
qu’à  une  condition ,  c’est  qu’elle  ait  elle-même  dés  principes  arrêtés 
et  des  lois  sûrement  établies.  Si  ses  données  indécises  varient  suivant 
les  observateurs,  si  les  solutions  qu’elle  propose  ne  sont  que  provi¬ 
soires,  il  est  difficile,  même  aux  plus  croyants,  de  se  conformer  à  des 
règles  d’une  autorité  contestable  et  déjà  contestée.  Or  la  théorie  cellu¬ 
laire  se  compose  de  deux  parts,  l’une  positive,  probablement  établie 
à  tout  jamais,  l’autre  pleine  de  conjectures  :  la  première,  qui  ren- 
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ferme  l’anatomie  pure  de  la  cellule  telle  que  Schwann  l’a  exposée, 
telle  que  les  micrographes  l’ont  depuis  perfectionnée',  n’a  jusqu’à  pré¬ 
sent  été  que  d’un  faible  secours  pour  les  médecins;  l’autre  partie, 
exclusivement  dévolue  à  l’évolution  de  la  cellule ,  et  par  conséquent 
moitié  anatomique,  moitié  physiologique,  ouvre  encore  un  vaste  champ 
aux  hypothèses  ou  aux  assertions  les  plus  contradictoires  ;  c’est  celle- 
là,  à  peine  en  voie  d’élaboration,  où  les  nôtions  fondamentales  n’ont 
pas  de  bases  solides,  qui  doit  servir  à  réformer  la  pathologie.  Et  quel¬ 
ques  objections  qu’elle  soulève,  celte  opinion  est  la  vraie:  c’est  de  la 
physiologie  cellulaire  que  nous  devons  attendre  les  lumières  les  plus 
précieuses  ;  mais  n’est-il  pasprémaluré  d’escompter  dès  à  présent  l’a¬ 
venir  ? 

Virchow  n’a  pas  de  ces  hésitations ,  parce  qu’il  a  la  foi  ;  aucun  obs¬ 
tacle  ne  l’effraye,  et  c’est  dans  le  problème  le  plus  délicat  et  le  plus  ardu 
de  l’évolution  cellulaire  qu’il  va  chercher  ses  arguments  décisifs;  je 
veux  parler  de  la  théorie  de  la  génération  des  cellules.  Le  développe¬ 
ment  ,  la  nutrition ,  la  dissolution  des  éléments  cellulaires,  ne  viennent 
pour  lui  tout  au  plus  qu’au  second  rang. 

On  sait,  et  de  récentes  discussions  l’auraient  rappelé  au  besoin,  que  les 
naturalistes  sont  partagés  entre  deux  doctrines  radicalement  opposées 
en  ce  qui  touche  à  la  génération  des  êtres.  La  dissidence,  pour  s’être 
manifestée  de  nouveau  dans  ces  derniers  temps,  est  ancienne  :  les  uns 
admettent  que  des  êtres  vivants  peuvent  naître  de  matériaux  qui  s’asso¬ 
cient  ,  s’unifient  et  prennent  spontanément  les  caractères  de  la  vie;  les 
autres  repoussent  toute  génération  spontanée,  et  déclarent  que  l’être 
vivant,  quel  qu’il  soit,  doit  sa  naissance  à  un  être  vivant. 

Virchow,  avec  la  plupart  des  embryologistes  contemporains,  s’asso¬ 
cie  sans  réserve  à  cette  dernière  opinion.  11  va  plus  loin ,  non-seulement 
il  tient  la  loi  pour  vraie  quand  elle  s’applique  à  des  organismes,  à  des 
individus  ;  mais  il  l’applique  aux  éléments  multiples  dont  chaque  orga¬ 
nisme  se  compose.  «Aucun  développement  (p.  25)  n’a  lieu  de  novo,  et 
dans  l’histoire  du  développement  des  parties  isolées ,  comme  daris  celle 
des  organismes  complets,  il  n’y  a  pas  de  génération  équivoque.  De  même 
que  nous  n’admettons  pas  qu’une  helminthe  s’engendre  de  la  saburre, 
qu’un  algue,  un  champignon,  un  infusoire,  soient  le  produit  d’un  détri¬ 
tus  végétal  ou  animal,  de  même  nous  nions  que  dans  les  tissus  physio¬ 
logiques  ou  pathologiques  une  cellule  nouvelle  se  créée  dans  une  sub¬ 
stance  non  celluleuse.  Où  il  y  a  une  cellule,  une  cellule  doit  avoir 
préexisté,  comme  un  animal  ne  peut  provenir  que  d’un  animal,  et  une 
plante  naître  d’une  plante.» 

Voilà  le  principe,  il  est  absolu  et  n’a  pas  besoin  de  démonstration  ;  il 
commande  comme  un  axiome,  et  si  quelques  cas  paraissent  se  sous¬ 
traire  à  la  loi,  c’est  qu’on  n’a  pas  su  la  découvrir.  Il  existe  des  lois  supé¬ 
rieures  aux  faits  et  qu’on  a  droit  d’appliquer,  avant  même  d’avoir  con¬ 
trôlé  la  légitimité  de  leur  application;  celle-là  est  de  ce  nombre,  elle 
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dominp  la  création  qui  n’est  qu’une  génération  continue  ;  si  elle  est 
vraip  de?  individus  vivants,  elle  l'est  forcément.  de  leurs  parties  inté¬ 
grante?. 

C'est  avec  ce  dogmatisme  impérieux  et  scolastique  que  Virchow 
pose  ses  axiomes  fondamentaux,  sans  s’arrêter  à  justifier  leur  autocratie; 
mais  de  ce  que  les  êtres  organisés  sont  soumis  à  cette  loi  que,  par  une 
étrange  épithète ,  Virchow*  appelle  une  loi  éternelle,  jusqu’à  quel  point 
est-on  autorisé  à  conclure  que  les  particules  agglomérées  qui  les  com¬ 
posent  relèvent  de  la  même  obligation? 

Une  seconde  proposition  non  moins  absolue  que  la  première  explique 
pourquoi  il  en  est  ainsi  ;  c’est  que  l’individu  vivant  n’est  qu’une  unité 
relative,  ou  plutôt  un  composé  d’unités  ayant  toutes  au  même  litre  une 
existence  ipdividiieile;  c, es  unités  indépendantes  dont  ja  réunion  com- 
ppse  i’être  prganisé,  cp  sqnt  les  cellules,  dent  chacune  a  sa  vie  propre. 
L’organisme,  pour  prendre  une.  comparaison  qui  lui  est  familière,  et 
qpi  n’a  pas  été  sans  influence  sur  les  développements  de  la  théorie, 
l’orgapisme  est  une  fédération  où  chaque  partie  constituante  a  son 
autonomie. 

Ainpi  deux  données  capitales,  et  qui  se  complètent  l’une  par  l'autre, 
dominent  la  théorie  cellulaire,  telle  que  Virchow  la  formule:  1“  il  n’y 
a  pas  de,  génération  équivoque;  2°  l’organisme  est  une  fédération  où 
chaque  cellule  est  un  individu  doué  d'une  vie  propre,  et  par  consé¬ 
quent  engendré  par  une  autre  cellule,  puisqu’il  n’y  a  pas  de  généra- 
Jtjpn  spontanée  chez  les  êtres  vivants.  Je  ne  veux  pas  me  demander  si 
ces  propositions  ont  toute  la  nouveauté  que  Virchow  semble  enclin  à  leur 
supposer  ;  je  ne  yeux  pas  rechercher  jusqu’à  quel  point  elles  ne  sont  pas 
les  cpnséqpe.ncp?  d.u  système  même  de  Schwann.  Je  ne  chercherai  pas 
davanfage  à  disputer  leur  vérité  scientifique-,  je  les  accepte  comme  des 
hypothèses,  et  pomme  telles  je  n’exige  d’elles  que  de  subjr  l’épreuve  de 
.l’application. 

La  pathologie  cellulaire  générale  repose  sur  ces  deux  principes, 
yoypns  à  quelles  conclusions  pathologiques  chacun  d'eux  conduit. 
Vraies  ou  fausses,  leurs  conséquences  ne  manquent  certainement  ni 
de  portée,  ni  de  grandeur;  ce  serait,  en  effet,  une  erreur  grossière  de 
crpire  que  nous  venons  de  faire  avec  Virchow  une  incursion  sur  up 
territoire  étranger  à  la  médecine,  nous  sommes  resté  avec  lui  en  pleine 
palholpgie. 

Jqsqu’ici  .deux  grands  systèmes  se  sont  partagé  les  esprits  en  méde¬ 
cine;  Kl'élenljpn  de  Yirchovy  néesl  rien  moins  que  d’en  ajouter  un 
troisième.  Lui-mème  expose  ainsi  sa  pensée  : 

«Les  épojes /i«/nora/es  ont  .en  général  été  les  plus  favorablement  ac- 
.cufÛHies,  elles  fournissaient,  les  éclaircissements  les  plus  commodes  et 
les  explications  les  plus  plausibles  de  réyplution  des  maladies.  On  peut 
dirp  flflP  Pl'fsfioe  tou?  les  praticiens  habiles  et  les  cliniciens  éminents 
Pf|t  eu  plu?  p(i  pmiù!  de  iendauce  à  l’humprisrne  ;  celledoclrinè  a  même 
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pénétré  si  profondément,  qu’il  est  singulièrement  difficile  de  s’en  af¬ 
franchir.  Le  solidisme  est  plutôt  le  dogme  favori  de  chercheurs  spécu¬ 
latifs;  il  relève  moins  du  fond  même  de  la  pathologie  que  d’idées  phy¬ 
siologiques  ,  philosophiques  ou  parfois  religieuses.  Il  a  fallu  que  les 
soljdistes  fissent  violence  aux  faits  en  anatomie  et  même  en  physiologie, 
et  par  là  s'explique  le  médiocre  succès  de  leurs  théories.  Or  ces  deux 
systèmes  sont  incomplets  et  erronés,  parce  qu’ils  sont  exclusifs  :  on  doit 
enfin  se  rappeler  qu’à  côté  des  vaisseaux,  des  nerfs,  du  sang,  des  ap¬ 
pareils  centraux,  il  existe  encore  d’autres  choses  qui  ne  sont  pas  sim¬ 
plement  un  substratum  inprle  sur  lequel  le  sang  et  les  nerfs  sont  destinés 
à  agir.» 

Le  lenips  est  donc  enfin  venu  de  proclamer  le  droit  qu’ont  les  cellules 
à  intervenir  dans  les  considérations  médicales,  et  de  jeter  les  fondements 
d’une  troisième  école.  Que  si  on  objecte,  comme  nous  l’avons  déjà  ob¬ 
jecté,  qu’on  manque  de  notions  suffisantes,  Virchow  répond  par  un  de 
ces  arguments  dont  la  logique  n’a  pas  à  faire  justice,  que  la  médecine  a 
vécu  sur  tant  d’erreurs,  qu!on  a  bien  le  droit  d’y  hasarder  quelques 
conjectures, 

En  admettant  donc  et  la  suprématie  et  l’autonomie  de  la  cellule,  encore 
faut-il  reconnaître  que  l’animal  n’est  pas  un  simple  composé  de  cellules 
toutes  identiques  ;  si  le  sang,  si  le  système  nerveux,  ne  sont  pas  des  uni¬ 
té?,  ils  ne  sont  pas  pou  plus  constitués  par  une  masse  d’éléments  cellu¬ 
laires  uniforme?.  En  refusant  aux  grands  appareils  organiques  leur 
indj  vidujaliLé,  Virchow  ne  va  pas  jusqu’à  la  transporter  à  la  cellule,  son 
radicalisme  s’arrête  à  mi-chemin  pour  établie  l’existence  de  petits  ceni- 
Ires  doués  d’une  activivité  propre,  et  c’est  là  le  sens  dans  lequel  if  faut 
entendre  surtput  la  fédération  cellulaire. 

En  somme,  l’animal  est  un  composé  de  cellules,  qui  se  distribuent 
par  groupes  ou  par  territoires,  pour  emprunter  l’expression  même  de 
l’auteur,  et  qui  peuvent  être  carpe  nées  aux  trois  catégories  entre  les¬ 
quelles  se  divisent  les  tissus  normaux; 

Tissu  composé  uniquement  de  cellules  juxtaposées,  et  par  consé¬ 
quent  tissu  cellulaire  proprement  dit,  dans  le  sens  moderne  du  mot. 

2"  Tissu  où  les  cellules  sont  séparées  par  une  masse  interstitielle 
(substance  iatercellulajre)  formant  une  sorte  de  moyen  d’union;  c’est 
dans  cette  classe  que  renlrepl  les  tissus  désignés  autrefois  sous  la  déno¬ 
mination  de  tissu  cellulaire,. auxquels  les  Anglais  ont  donné  le  nom  de 
connective  t issue;  les  Allemands,  celui  d e  Bindegewebc,  qui  manqué  enqore 
chez  nous  d’une  nomenclature  classique;  et  que  nous  appellerons,  pour 
éviter  la  confusion,  le  tissu  connectif.  : 

3?  Tissus  dans  lesquels  les  cellules  ont  des  caractères  spécifiques  et 
affeCleol  des  dispositions. particulières  propres  aux  seules  espèces  ani¬ 
males,  sans  analogues  dans  les  plantes.  Ce  sont  les  appareils  muscu¬ 
laires  et  nerveux ,  les  vaisseaux  et  le  sang. 

Telle  est  la  classification  histologique  et  le  dernier  degré  dé  subdivi- 
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sion  auquel  doive  s’arrêter  l’anatomie  humaine.  C’est  en  partant  de  ce 
point  de  départ  qu’on  arrive,  par  des  gradations  successives,  à  l’anato¬ 
mie  des  organes,  des  appareils  et  des  systèmes. 

Je  n’ai  pas  le  loisir  de  suivre  Virchow  dans  l’étude  spéciale  de  chacun 
de  ces  tissus  élémentaires; on  sait  que  parmi  eux,  il  en  est  un,  auquel 
il  attache  une  souveraine  importance,  qu’il  considère  comme  four¬ 
nissant  les  preuves  les  plus  décisives  eu  faveur  de  sa  théorie;  c’est 
le  tissu  connectif  ou  cellulaire  de  l’ancienne  nomenclature. 

Jusqu’ici  nous  restons  dans  les  limites  de  la  physiologie;  mais,  à 
côté  des  tissus  normaux,  il  existe  des  tissus  pathologiques  de  nouvelle 
formation  qui  ne  sont  pas  seulement  des  parties  altérées  par  le  fait 
d’une  nutrition  défectueuse  *  mais  de  véritables  neoplasma.  Ces  produits 
vont  être  la  pierre  de  touche  du  système.  Si  la  doctrine  est  vraie,  si 
elle  est  applicable  à  la  pathologie,  elle  doit  jeter  un  nouveau  jour  sur 
la  nature  intime  de  ces  productions  dont  pas  un  médecin  ne  méconnaît 
l’importance. 

Là  encore,  Virchow  procède  par  axiome.  La  loi  est  absolue  :  chaque 
tissu  pathologique  répond  à  un  type  physiologique.  Il  n’y  a  pas  de  forme 
pathologique  qu’on  rie  .  puisse,  en  la  décomposant,  ramener  à  des 
éléments  qui  préexistent  dans  l’organisme. 

Ainsi  est  tranché  un  des  plus  grands  problèmes  de  la  médecine 
contemporaine.  La  solution  était  facile  à  prévoir,  car  elle  n’est  que 
la  conséquence  obligée  de  ce  principe  fondamental,  qu’il’n’y  a  pas  de 
génération  spontanée  dans  l’économie.  Tout  tissu  nouveau  et  réputé 
pathologique  n’est  donc  qu’un  composé  d’éléments  normaux  ou  physio¬ 
logiques,  il  n’y  a  pas  de  tissus  hétérologues  dans  le  sens  où  l’entendent 
ceux  qui  supposent  la  formation  d’éléments  morbides  spécifiques  sans 
analogues  dans  l’économie.  L’hétérologie ,  si  on  veut  conserver  le  mot, 
doit  se  définir,  le  développement  irrégulier  d’un  tissu,  soit  qu’il  naisse 
dans  une  partie  à  laquelle  il  n’appartient  pas  normalement,  soit 
qu’il  se  produise  à  une  époque  où  il  ne  devait  pas  exister,  soit  qu’il 
se  développe  dans  des  proportions  excessives  :  aberration  de  lieu ,  de 
temps  et  de  quantité. 

Le  cancer  lui-même,  qu’un  grand  nombre  d’obs^rva leurs  persistent  à 
considérer  comme  un  produit  spécifique,  suigeneris,  n’échappe  pas  à 
la  règle  commune  plus  que  le  tubercule.  < 

Cependant,  s’il  n’existe  pas  de  blastème  ou  de  masse  amorphe  dans 
laquelle  s’engendrent  les  tissus  hétérologues,  où  et  comment  le  neo¬ 
plasma  prend-il  naissance?  Il  faut  de  toute  nécessité  ,  et  pour  être 
conséquent  avec  le  principe  de  la  génération  continue,  que  le  produit 
de  nouvelle  formation  provienne  de  cellules  préexistantes,  il  faut  de 
plus  que  ces  cellules  subissenljjine  série  de  transformations  ou  plutôt  se 
prêtent  à  l’évolution  de  générations  successives,  et  enfin  qu’elles  soient 
réparties  dans  la  totalité  des  organes  qui  peuvent  devenir  le  siège  de 
tissus  hétérologues. 
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Le  lissu  cellulaire  (Bindegewebe)  paraît  à  Virchow  remplir  toutes  ces 
conditions.  Au  blastème,  à  l’exsudai ,  à  la  lymphe  plastique  des  an¬ 
ciens,  il  faut  substituer  ce  lissu  avec  ses  équivalents,  comme  étant  le 
germe  commun,  la  gangue  de  laquelle  sortiront  toutes  les  produc¬ 
tions  pathologiques. 

Le  tissu  connectif  renferme  des  cellules  à  l’état  normal,  il  fait  partie 
intégrante  des  organes,  et  c’est  parce  qu’on  a  méconnu  sa  participation 
qu’on  a  été,  suivant  Virchow,  entraîné  à  donner  comme  une  théorie 
satisfaisante  l’erreur  qu’il  s’applique  à  combattre.  Pour  ne  prendre 
qu’un  exemple  :  tant  qu’on  a  considéré  le  foie  comme  composé  exclusi¬ 
vement  de  cellules  hépatiques  et  de  vaisseaux,  il  fallait  supposer  que 
les  produits  de  nouvelle  formation  étaient  créés  aux  dépens  des  vais¬ 
seaux  ou  des  cellules  hépatiques,  hypothèse  inacceptable  dans  la  plupart 
des  cas,  ou  qu’il  naissait  une  matière  nouvelle,  exsudât  ou  blastème, 
s’insérant  entre  les  cellules  propres  de  l’organe  et  donnant  naissance  au 
néoplasma.  Une  telle  supposition  est  inutile  dès  qu’on  a  démontré  la 
présence  constante  et  normale  du  tissu  interposé  entre  les  cellules.  11  en 
est  de  même  du  cerveau,  il  en  est  de  même  des  os,  que  le  savant  pro¬ 
fesseur  de  Berlin  choisit  toujours  comme  le  meilleur  élément  de  sa  dé¬ 
monstration. 

J’ai  déjà  dit  que  Virchow  ne  se  contentait  jamais  d’une  demi-expli¬ 
cation,  et  que  tout  en  exploitant  par  avance  le  témoignage  probléma¬ 
tique  de  l’avenir,  il  demandait  au  présent  de  suffire  à  sa  tâche. 
Après  avoir;  assigné  au  tissu  cellulaire  un  rôle  d’une  si  considérable 
importance,  il  va  plus  loin  et  suit,  sans  plus  de  tâtonnements,  le 
mode  de  génération  et  de  développement  des  tissus  pathologiques;  sous 
ce  rapport,  il  n’a  .encore  que  le  mérite  de  faire  fructifier  des  idées  que 
d'autres  avaient  semées  avant  lui  et  dont  il  ne  revendique  la  découverte 
que  pour  une  partie;  je  veux  parler  de  la  théorie  embryogénique  de 
Millier  et  de  Schwann. 

A  la  suite  de  ces  deux  maîtres  illustres,  Virchow  assimile  la  généra¬ 
tion  cellulaire  à  celle  qui  a  lieu  dans  i’œuf;  seulement  dans  l’œuf, 
comme  dans  les  produits  de  nouvelle  formation ,  il  nie  l’existence  d’un 
blastème  et  ramène  tout  aux  transformations  d’une  cellule. 

11  serait  hors  de  propos  de  poursuivre  dans  les  applications  du  détail 
une  doctrine  dont  je  n’ai  à  exposer  ici  que  les  généralités.  J’ai  essayé  de 
faire  connaître  l’esprit  qui  a  présidé  à  ces  hardies  conceptions,  de  ré¬ 
sumer  les  lois  fondamentales  d’où  dérivent  les  principes  secondaires. 
J’ai  dû  négliger  des  parties  pleines  d’intérêt,  mais  qui  ne  se  reliaient 
pas  étroitement  à  l’ensemble  et  qui  constituent  des  points  de  doctrine 
presque  indépendants.  Je  croirais  néanmoins  manquer  à  une  des  obli¬ 
gations  de  la  critique ,  si  je  n’indiquais  sommairement  les  principales 
questions  que  l’auteur  aborde,  fût-ce  même  épisodiquement.  La  pre¬ 
mière  qualité  de  l’intelligence  de  Virchow,  c’est  qu’elle  est  inexorable 
dans  ses  déductions,  et  qu’elle  rie  reconnaît  pas  d’avance  d’obstacles 
XIV.  22 
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dont  elle  ait  à  se  détourner,  parce  qu’ils  sont  insurmontables.  On  peut 
être  sûr  qu’un  jour  il  réunira  dans  le  même  faisceau  les  branches 
encore  isolées, obéissant  ainsi  à  l’irrésistible  entrainement  que  subissent 
les  esprits  puissants  et  systématiques. 

En  somme,  la  théorie  cellulaire  expressément  formulée  n’embrasse 
guère  jusqu’à  présent  que  l’histoire  des  productions  pathologiques  de 
nouvelle  formation;  mais  Virchow  n’en  est  pas  à  apprendre  que  là  ne 
se  borne  pas  le  domaine  de  la  médecine,  même  resserrée  dans  les  li¬ 
mites  où  il  la  retient.  11  ne  veut  pas  davantage  qu’on  le  suppose  ou 
ignorant  du  resle,  ou  incapable  de  s’avancer  plus  loin.  Aussi  semble-t-il 
désireux  de  loucher  à  tout,  et  de  prouver  qu’à  défaut  des  solutions  il  a 
la  notion  des  problèmes.  Non-seulement  il  analyse  les  éléments  au  point 
de  vue  histologique,  mais  il  a  des  paragraphes  pour  les  questions  dé¬ 
battues  par  tous  les  mailres  en  médecine  pratique,  pour  les  métastases  , 
les  dégénérescences,  les  cachexies,  la  malignité  et  la  bénignité,  la  con¬ 
tagion  et  l’infection,  la  spécificité  et  le  parasitisme,  l’irritation  ;  l’in¬ 
flammation,  les  névropathies,  etc.  Dire  que  tout  cela  est  suffisamment 
médilé,  ce  serait  aller  bien  au  delà  des  prétentions  de  l’auteur;  dire 
qu’il  y  a  dans  ces  vues  encore  indistinctes  le  germe  d’un  grande  théorie 
médicale,  ce  serait  aller  au  delà  de  notre  espoir.  Il  manque  à  Virchow, 
à  côté  des  qualités  du  savant,  celles  qui  font  la  grandeur  de  l’observa¬ 
tion  en  médecine.  Toujours  enclin  à  coordonner  et  à  conclure,  il  ne 
recueille,  les  faits  que  comme  des  échelons  qui  doivent  le  mener  à  une 
loi  générale,  et  il  n’a  à  Un  haut  degré  ni  le  sens  pratique,  ni  l’instinct 
thérapeutique,  qui  marchent  toujours  de  pair. 

La  direction  qu’il  a  imprimée  à  ses  travaux  sera-t-elle  de  nature  à  lui 
ouvrir  les  voies  où  il  n’a  pas  pénétré?  La  pathologie  générale,  prise  du 
point  de  vue  de  là  cellule,  et  telle  qu’il  lâ  conçoit,  lui  paraît  devoir  un 
jour  ou  révolutionner  ou  réformer,  comme  on  voudra,  toute  la  patholo¬ 
gie.  Ma  conviction  est  qu’il  n’y  a  pas  là  les  éléments  d’une  réforma liôn, 
et  que,  si  élevée  qu’on  suppose  la  mission  de  l’histologie,  elle  n’atteindra 
pas  à  cette  hauteur  ;  sa  place  restera  parmi  les  notions  les  plus  pré¬ 
cieuses,  les  plus  nécessaires,  mais  à  la  condition  expresse  d’être  mises 
en  œuvre  par  un  vrai  médecin. 

La  pathologie,  générale,  en  prenant  son  point  d’appui  dans  l’anatomie 
ou  la  physiologie  cellulaire,  méconnaît  trop  l’unité  de  l’organisme  au 
profit  des  unités  partielles  ou  de  la  cellule,  ou  des  groupes  de  cellules, 
Dans  cette  prétendue  confédération,  chaque  province  ne  relève  pas  de 
l’autorité  centrale;  si  on  y  reconnallque  l’être  vivant  est  un  individu, 
c'est  presque  une  concession  qu’on  a  regret  de  subir.  Au  malade  on 
substitue  en  réalité  une  collection  de  parties  indépendantes  en  santé 
comme  en  maladie,  ayant  leurs  lois  physiologiques  et  pathologiques, 
leurs  constitutions,  et  formant,  pour  continuer  la  comparaison,  autant 
d’Élals  dans  l’Étal. 

Virchow  convient  lui-même  que  l’humorisme  a  toujours  été  la  doc- 
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trine  préférée  des  praticiens  liepreux  ,  mais  il  semble  n’ayoip  pas  com¬ 
pris  la  raison  de  celle  préférence.  Si  lesolidisme  n’a  pas  les  sympathies 
des  médecins;  s’il  ne  recrute  ses  partisans,  comme  il  ledit,  que  parmi 
les  savants  et  les  esprits  spéculatifs,  ce  n’est  pas  qu’il  fournisse  des  ex¬ 
plications  moins  commodes.  Vrai  ou  faux,  l’bumorisme  respecte  l’indi¬ 
vidualité.  il  ne  peut  être  et  ne  se  justifie  que  si  l’être  vivant  esl  un  tout 
indivisible,  dont  les  diverses  parties  sont  solidaires.  Pour  le.  solidisle, 
l’organe,  le  tissu,  l’appareil  organique,  sont  autant  d’unités  sans  lien 
nécessaire,  et  qu’il  étudie  mûrement,  même  en  faisant  abstraction  de 
l’individu. 

Le  eeliularisme,  si  tant  est  qu’on  ose  risquer  ce  mot  pour  représenter 
la  nouvelle  école,  non-seulement  suivra  fatalement  et  par  la  nature  des 
choses  la  même,  tendance,  mais  il  la  portera  à  l’extrême,  et  par  là  éloi¬ 
gnera  de  lui  ces  médecins  qui  tiennent  avant  toulà  mériter  le  litre  que 
Vjrchow  lui-même  leur  décerne  sans  en  mesurer  la  portée,  celui  de 
praticiens  heureux. 
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Anomalies  vasculaires  (cas  rares) ,  par  le  Dr  Sciiwegel.  — 
Les  variétés  anatomiques,  en  maiière  d’angéiologie,  ont  été  lantétudiées 
qu’il  est  difficile  d’en  rencontrer  de  nouvelles.  En  voici  pourtant  quel¬ 
ques-unes  qui  ne  manquent  pas  d’intérêt  : 

1°  Chez  un  nouveau-né,  M.  Sclnvegel  trouva  la  disposition  suivante 
de  l’aorte  et  de  ses  premières  branches  :  L’aorte  occupait  le  côté  droit  du 
thor8X,et  sa  crosse folii-nissait  les  branches  suivantes,  en  allant  de  gau¬ 
che  à  droite  :  la  carolide  gauche,  la  carotide  droite,  la  sous-clavière 
droite,  et  enfin  la  sous-clavière  gauche.  Celte  dernière  naissait  de  l’aorte 
descendante  fel  se  dirigeait  ensuite  à  gauche,  en  passant  entre  l’œsophage 
et  la  colonne  vertébrale.  A  5  millimètres  de  son  origine,  elle  recevait  le 
canal  artériel,  qui  était  déjà  oblitéré  par  un  caillot  fibrineux.  Les  deux 
extrémités  supérieures  présentaient  d’ailleurs  partout  des  dimensions 
identiques. 

Celle  anomalie  se  rapproche  assez  des  cas  dans  lesquels  l’artère  pul¬ 
monaire  fournil  l’aorte  descendante,  ou  du  fait  de  Bresrhet,  dans  lequel 
la  sous-clavière  gauche  naissait  de  l’artère  pulmonaire.  II  existe  du 
reste  des  exemples  dans  lesquels  les  deux  anomalies  réunies  ici  (  sous- 
clavière  naissant  d’une  aorte  située  à  droite;  sous-clavière  recevant  le 
canal  artériel)  existaient  séparément. 
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2"  Sur  un  total  de  140  pièces,  M.  Schwegel  a  vu  trois  fois  la  sous-cla¬ 
vière,  arrivée  au  bord  interne  du  scalène  antérieur,  se  diviser  en  deux 
branches,  dont  l’une  passait  au  devant  de  ce  muscle,  tandis  que  l’autre 
occupait  le  siège  normal  de  l’artère,  entre  les  deux  scalènes ,  pour  se 
réunir  ensuite  à  la  branche  antérieure.  Le  scalène  antérieur  se  trouvait 
ainsi  entouré  d’un  véritable  anneau  artériel.  Dans  les  trois  cas,  la  bran¬ 
che  antérieure  était  la  plus  grêle.  On  comprend  combien  dans  les  cas  de 
ce  genre,  on  serait  exposé  à  ne.  jeter  le  fil  que  sur  l’une  des  moitiés  de  la 
sous-clavière,  si  on  voulait  la  lier  entre  les  scalènes. 

La  naissance  de  la  mammaire  interne  au  cflté  externe  du  scalène  an¬ 
térieur  se  rapproche  de  la  variété  précédente;  M.  Nulin  en  a  publié  un 
exemple.  Sur  la  pièce  désignée  par  M.  Schwegel ,  la  mammaire  interne 
suivait  le  bord  supérieur  de  la  première  côte,  et  entourait  ainsi  le  scalène 
antérieur  d’une  anse  artérielle. 

Voici  enfin  la  liste  des  artères  que  M.  Schwegel  a  vu  donner  naissance 
à  l’artère  obturatrice  :  les  artères  iliaques  primitive,  externe  et  interne, 
fessière  supérieure,  ischiatique,  honteuse  interne,  vésicale ,  ombili¬ 
cale,  iléo-lombaire,  fémorale,  épigastrique,  circonflexe  iliaque,  cir¬ 
conflexe  externe-  ( Prager  Fierteljalirschrift ,  1859,  t.  II,  p.  133.) 


Veines  rénales  {Recherches  sur  les  valvttfes  des —  et  hépatiques), 
par  le  Dr  Mc.  Donnell,  professeur  de  physiologie  à  Dublin. —  M.  Mc.  Don¬ 
nell  donne,  dans  ce  mémoire,  une  description  et  des  figures  des  valvules 
qui  se  trouvent  dans  les  veines  rénales  à  leur  jonction  avec  la  veine 
cave.  Ces  valvules,  qui  existent  chez  le  cheval,  chez  le  mouton,  chez 
l’homme,  ont  pour  usage  d’empêcher  plus  ou  moins  le  reflux  du  sang 
veineux  de  la  veine  cave  vers  le  rein,  et  de  s’opposer  ainsi  aux  conges¬ 
tions  rénales  qui  tendent  à  se  produire  chaque  fois  qu’il  y  a  un  obstacle 
à  la  circulation  cardiaque.  Cet  . appareil  valvulaire  mérite  donc  l'atten¬ 
tion  des  médecins  aussi  bien  que  celle  des  physiologistes. 

M.  Mc.  Donnell  a  également  découvert  des  valvules  situées  à  l’embou¬ 
chure  des  veines  hépatiques  chez  beaucoup  d’animaux.  Chez  l’homme, 
ces  valvules  sont  rarement  complètes,  au  moins  chez  l’adulte,  car  chez 
le  fœtus  elles  sont  au  contraire  parfaites.  Chez  le  bœuf,  le  cheval ,  le 
chien,  etc.;  cet  appareil  valvulaire  est  bien  développé. 

M.  Mo.  Donnell  a  vu  quelcjuefois,  en  injectant  de  bas  en  haut  le  sys¬ 
tème  veineux  du  lapin,  l’appareil  valvulaire  des  veines  rénales  et  hé¬ 
patiques  s’opposer  complètement  au  passage  de  la  matière  injectée  dans 
les  veines  et  le  foie.  Il  combat  à  celte  occasion  l’opinion  émise  ancien¬ 
nement  par  M.  Cl;  Bernard  relativement  à  une  circulation  {hépatico -ré¬ 
nale)  qui  pourrait  conduire  les  substances  ingérées  dans  l’estomac 
jusqu’aux  reins  sans  passer  par  le  foie.  ( Journal  de  la  physiologie,  l.  II , 
p.  300;  1859.) 
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Jlléconfum  {Sur  la  composition  et  l'origine  du),  par  le  professeur 
Foerster.  —  On  admet  généralement  que  le  méconium  est  constitué  par 
un  mélange  de  bile,  de  mucus  et. d’épithélium  intestinal.  Telle  n’est  pas 
l’opinion  deül.  Foerster;  selon  lui,  le  méconium  est  formé  principale¬ 
ment  par  l’enduit  sébacé  du  foetus  et  par  la  bile.  D’après  ses  recherches, 
le  méconium  contient  des  lamelles  plates,  tout  à  fait  semblables  à  celles 
qui  composent  l’enduit  sébacé,  et  dans  la  même  proportion  que  ce  der¬ 
nier  produit;  or  ces  lamelles  cornées  ne  peuvent  provenir  de  l’estomac 
ou  de  l’intestin,  car  l’épithélium  de  ces  organes  est  cylindrique  ;  la  mu¬ 
queuse  de  l’œsophage  et  de  la  bouche  n’en  présente  jamais  de  sem¬ 
blables.  Ce  sont  donc  les  éléments  memes  du  pernix  caseosus. 

M.  Foerster  rapporte  à  la  même  origine  les  grosses  gouttes  graisseuses 
que  l’on  rencontre  dans  le  méconium.  Il  conclut  de  ses  recherches ,  que 
le  fœtus  avale  de  temps  en  temps  de  petites  quantilés  de  liquide  amnio¬ 
tique  avec  les  débris  d’enduit  sébacé  et  de  poils  qui  y  sont  suspendus. 
Ces  éléments,  n’étant  pas  susceptibles  d’être  digérés,  restent  dans  le  tube 
digestif  ;  quant  à  la  graisse  cutanée,  elle  est  peut-être  absorbée  en  partie 
par  les  chylifères. 

Comme  les  éléments  de  l’enduit  sébacé  ne  sont  suspendus  qu’en  très- 
faible  proportion  dans  l’eau  de  l’amnios,  il  faut  admettre  que  la  quan¬ 
tité  d’eau  ingérée  peu  à  peu  par  le  fœtus  est  très-considérable.  L’eau 
elle-même  est  sans  aucun  doute  absorbée  rapidement  par  l’eslomac  qui 
n’en  contient  jamais  aux  autopsies.  11  est  probable  que  c’est  là  un  des 
éléments  de  la  nutrition  fœtale.  {Wiener  medizinische  Wochenschrift, 
1858,  n°  32.) 

Péricarde  {Recherches  sur  les  ligaments  fibreux  du  ),  par  le  profes¬ 
seur  Luscbka,  de  Tubingue.  —  Ces  ligaments  ont  des  rapports  intimes 
avec  ce  que  l’on  est  convenu  d’appeler  la  tunique  fibreuse  de  la  portion 
pariétale  du  péricarde,  sur  laquelle  il  est  nécessaire  de  donner  d’abord 
quelques  détails. 

Dans  l’enfance,  l’aponévrose  endothoracique  n’est  représentée  que 
par  une  couche  insignifiante  de  tissu  aréolaire  qui  sert  à  fixer  les  plè¬ 
vres.  Chez  l’adulte  au  contraire,  elle  a  partout  un  développement  con¬ 
sidérable,  et  elle  est  surtout  forte  dans  le  voisinage  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  Elle  reçoit  des  faisceaux  de  renforcement  des  insertions  du  petit 
oblique,  au  niveau  des  trois  derniers  espaces  intercostaux  ;  d’autres  lui 
viennent  du  sternum. 

On  isole  facilement  chez  l’adulte  la  partie  de  l’aponévrose  endotho¬ 
racique  qui  se  trouve  située  entre  la  plèvre  elle  diaphragme,  surtout 
lorsqu’on  a  laissé  macérer  la  pièce  pendant  quelque  temps  dans  l’alcool 
étendu.  Là  où  te  diaphragme  n’est  pas  recouvert  par  la  plèvre ,  c’est-à- 
dire  vis-à-vis  du  péricarde  et  derrière  lui,  il  est  revêtu  par  une  aponé¬ 
vrose  assez  épaisse.  En  disséquant  avec  soin  l’aponévrose  diaphragma- 
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tique,  ôrt  voit  qu’elle  reçoit  toujours  un  certain  nombre  d’insertions 
tendineuses  dès  fibres  musculaires  superficielles. 

La  portion  diaphragmatique  de  l’aponévrose  endothoracique  se  rend 
de  tous  les  cflléS  à  la  périphérie  du  péricarde;  ses  éléments,  disposés  en 
majeure  partie  sous  forme  de  faisceaux  aplatis,  résistants,  d’apparence 
tendineuse,  passent  presque  tous  longitudinalement  au  dessus  du  cOtô 
externe  du  péPicârdê  él  y  forment  une  couche  membraneuse  qui  pré¬ 
sente  çâ  et  là  des  interruptions  analogues  à  des  fentes.  Le  plus  petit 
nombre  de  ces  fibres  Se  rendent  au-dessous  du  péricarde,  entre  lui  et  le 
centre  aponévroliqtte  du  diaphragme;  elles  forment  également  une 
lame  fibreuse  qui  attache  le  péricarde  au  diaphragme ,  et  adhère  géné¬ 
ralement  plus  à  l’enveloppe  du  coeur  qu’au  centre  aponévt’olique.  C’est 
entre  cette  lame  fibreuse  et  le  diaphragme  que  Portai  a  souvent  trouvé 
une  grande  quantité  de  graisse,  et,  dans  un  cas,  une  collection  sé¬ 
reuse. 

Il  semble  résulter  de  là  que  l’aponévrose  endothoracique,  arrivée  au 
bord  diaphragmatique  du  péricarde,  se  divise  en  deux  lames,  dont 
l’une  passe  au-dessus  du  péricarde,  et  l’autre  au-dessous  de  lui.  La  cir¬ 
conférence  Suivant  laquelle  se  fait  cette  séparation  est  attachée  très- 
solidement;  lé  long  de  cette  ligne,  il  est  très-difficile  d'isoler  le  péri¬ 
carde,  ce  qui  lient  à  ce  que  nombre  de  faisceaux  tendineux  du  dia- 
phragrfiê,  au  lieu  de  sé  rendre  au  centre  àponévrotique,  s’unissent  de 
différentes  manières  aux  tissus  fibreux  qui  se  rendent  sur  le  péricarde. 
Dès  que  l’on  a  détaché  cette  partie  adhérente  du  péricarde,  il  est  gé¬ 
néralement  facile,  même  chez  l’adulte,  de  l’isoler  dans  toute  sou 
étendue. 

Chez  les  jeunes  enfants,  on  n’éprouve  pas  la  moindre  difficulté  à  dé¬ 
tacher  le  péricardedu  diaphragme,  parce  que  la  partie  de  l’aponévrose 
endothoracique  qui  s’y  attache  est  encore  formée  par  du  tissu  aréolaire 
mou.  Plus  tard,  ce  tissu  se  condense,  et  ses  éléments  revêtent  d’autant 
plus  l’aspect  du  tissu  tendineux,  que  l’àge  du  sujet  est  plus  avancé. 
C’est  peut-être  par  la  distension  progressive  de  ces  tissus  et  par  les 
mouvements  du  cœur  et  du  diaphragme  qu’il  faut  expliquer  ces  modi¬ 
fications. 

Le  lissu  tendineux  du  péricarde  ne  se  réfléchit  pas,  avec  celui-ci,  sur 
le  cœur;  il  se  continue  avec  la  tunique  externe  des  gros  vaisseaux,  et 
principalement  avec  celle  de  l’aorte. 

Les  ligaments  fibreux  du  péricarde,  ou  ligaments  stcrno-péricardiques, 
contribuent  également  à  former  cette  couche  fibreuse. 

En  effet,  à  l’étal  normal,  divers  trousseaux  fibreux  parlent  de  la  face 
postérieure  du  péricarde  et  se  perdent  dans  la  partie  antérieure  de  la 
circonférence  de  la  couche  tendineuse  du  péricarde;  leur  nombre  et 
leur  épaisseur  présentent  de  nombreuses  variétés.  Leurs  points  d’at¬ 
tache  au  péricarde  se  reconnaissent  souvent  facilement  dès  que  l’on  a 
enlevé  la  paroi  thoracique  antérieure  par  le  procédé  habituel;  on  voit 
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alors  une  ligne  plus  ou  moins  rugueuse  sur  la  face  antérieure  du  péri¬ 
carde,  à  peu  près  au  niveau  du  milieu  du  sternum,  et  de  là  on  distingue 
des  faisceaux  tendineux  qui  s’irradient  en  éventail  sur  ce  sac. 

Pour  se  rendre  un  compte  éxacl  de  celte  disposition ,  il  faut  enlever 
la  paroi  thoracique  antérieure  le  long  du  bord  droit  du  sternum,  puis 
la  paroi  droite  du  médiastin  antérieur,  et  examiner  avec  soin ,  au  tra¬ 
vers  de  l’ouverture  ainsi  créée,  tout  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  an¬ 
térieur;  alors  on  ne  tarde  pas  à  rencontrer  des  traclus  tendineux  isolés 
qui  se  rendent  du  sternum  au  péricarde. 

Dans  les  dissections  qu’il  a  faites  jusque-là,  M.  Luschka  a  trouvé  à  ces 
traclus  trois  origines  différentes. 

Le  plus  souvent  un  ligament  rubané,  assez  extensible,  d’aspect  tendi¬ 
neux,  contenant  un  grand  nombre  de  fibres  élastiques,  naît  de  la  face 
postérieure  de  la  base  de  l’appendice  xiphoïrle.  Ce  ligament  passe  sür 
la  portion  sternale  du  diaphragme,  auquel  il  est  uni  pal'  du  tissu  cel¬ 
lule- graisseux,  se  sépare  en  plusieurs  faisceaux  et  s’unit  à  la  lame 
fibreuse  du  péricarde;  sa  longueur  est  généralement  de  1  pouce  envi¬ 
ron,  et  sa  largeur  de  4  millimètres. 

Quelquefois  Un  autre  ligament,  plus  grêle  et  plus  court,  naît  au  ni¬ 
veau  du  troisième  cartilage  costal,  se  divise  en  plusieurs  faisceaux  ,  et 
se  perd  vers  le  milieu  de  la  face  antérieure  du  péricarde. 

Enfin  il  peut  exister  une  troisième  bande  fibreuse  qui  sè  rend  de  l’eX- 
trémité  supérieure  de  l’appendice  xyphoïde  vers  le  milieu  ou  le  tiers 
supérieur  dil  péricarde;  sa  direction  se  croise  par  cbhsèquent  avec 
celle  du  ligament  sterno-péricardique  inférieur. 

Il  existe  en  outre  des  filaments  fibreux*  dérivés  de  l’aponévrose  endo¬ 
thoracique,  qui  se  rendent  du  péricarde  à  la  paroi  membraneuse  du 
médiastin  antérieur.  (Zeitschrift  fiir  rationelle  Medizin,  nouvelle  série, 
t.  IV,  p.  102.) 

ÎPÀTHOLOGIE  MÉDICO-CniRERGICALE. 

Veine  porte  (Perforation  de  la— par  un  abcès) ,  observation  par 
le  Dr  Tuhgel.  —  Un  ouvrier*  âgé  de  54  ans,  entra  à  l’hôpital  général  de 
Hambourg,  le  2t  octobre  1858;  il  était  maigre,  anémique,  et  présen¬ 
tait  depuis  quelques  mois  tous  les  symptômes  d’un  rétrécissement  de 
l’œsophage  ;  il  avalait  assez  bien  les  liquides,  mais  il  rendait  presque 
toujours  par  régurgitation  les  aliments  solides.  11  avait  éprouvé  des  dou¬ 
leurs  dans  la  région  épigastrique;  l’appétit  était  conservé,  les  selles 
régulières.  La  sonde  œsophagienne  pénétrait  sans  grande  difficulté.  Il 
n’y  eut  d’abord  pas  de  changement  appréciable,  seulement  les  doüleurs 
épigastriques  devinrent  plus  vives* 

Le  23  novembre,  le  malade  est  pris  subitement  d’un  frisson  violent, 
avec  douleur  dans  la  région  pyioriquê;  puis  chaleur,  fiueiir*  et  finale¬ 
ment  apyrexie  à  peu  près  complète.  Le  lendemain,  nouvel  accès,  qui 
fut  suivi  de  plusieurs  autres  à  intervalles  iiTéguliers.  Les  douleurs  dans 
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le  côté  droit  de  l’épigastre  devinrent  de  plus  en  plus  vives,  la  colora¬ 
tion  de  la  peau  était  légèrement  iclérique.  Mort  le  1er  décembre. 

A  Y autopsie,  on  trouva  dans  le  péritoine  une  grande  quantité  de 
sérum  jaunâtre,  mêlé  de  flocons  fibrineux  blancs  ou  jaunes.  La  petite 
courbure  de  l’estomac  adhérait  au  bord  inférieur  du  foie.  La  muqueuse 
stomacale  était  ramollie  vers  le  cardia ,  et  présentait  plusieurs  pertes  de 
substance  arrondies,  à  bords  macérés,  entourées  d’une  coloration  noi¬ 
râtre,  et  donnant  passage  à  de  grandes  excroissances  villeuses.  Derrière 
l’estomac,  existait  un  abcès  dont  les  parois  étaient  le  siège  d’une  infiltra¬ 
tion  cancéreuse  et  recouvertes  de  villosités  de  môme  nature.  La  cavité 
communiquait  par  une  ulcération  cancéreuse  arrondie  avec  l’œso¬ 
phage. 

Le  tronc  de  la  veine  porte  élait  presque  vide,  sa  paroi  antérieure 
recouverte  d’une  concrétion  fibrineuse  gris  jaunâtre  et  perforée  dans 
deux  points  qui  présentaient  une  pigmentation  noire.  Au  travers  de  ces 
perforations,  des  excroissances  cancéreuses  pénétraient  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  veine.  Les  grosses  branches  de  la  veine  porte  étaient  à  moi¬ 
tié  pleines  de  caillots  bruns,  rougeâtres,  mous. 

Dans  le  foie,  on  voyait  des  noyaux  arrondis,  noirâtres,  durs,,  qui 
répondaient  à  autant  de  rameaux  de  la  veine  porte,  remplis  d’un  liquide 
purulent  épais.  Le  foie  ne  contenait  pas  de  dépôt  cancéreux.  (  Archto 
filr  pathologische  Anatomie,  t.  XVI ,  p.  359.  ) 

"Ver  solitaire  (De  l’emploi  du  kameela  contre  le),  par  MM.  Hunsbry, 
Makinnôn ,  Anderson  ,  Moore,  etc. —  Le  kameela  ou  katnala  est  employé 
depuis  plusieurs,  années  en  Angleterre  comme  lénifuge,  et  d’après  les 
documents  rassemblés  par  M.  Hunsbry  (Revue pharmaceutique  de  M.  Dor- 
vaull).  MM.  Cardon,  Corbyn,  Makinnôn,  en  ont.  obtenu  des  résultats 
très-satisfaisants  ;  des  succès  nombreux  ont  été  également  enregistrés 
par  MM.  Anderson  (Edinb.  netv piiilosoph.journ. ,  avril  1855) ,  Ramsgill 
(Half.  yearly  abstract,  etc. ,  de  Raokinget  Radcliffe,  1859,  1. 1 ,  p.  136), 
Peacock  (Med.  times  and  gaz.,  1858,  t.  II ,  p.  472),  Learcd  (ibid.,  19  dé¬ 
cembre  1857  et  15  janvier  1859),. et Hosher  (ibid.,  1859, 1. 1,  p.  203). 
Voici  enfin  le  résumé  d’une  note  que  M.  Moore  vient  de  publier  sur  le 
kameela. 

Le  kameela  est  une  poudre  rougeâtre  qui  revêt  les  capsules  du  routera 
t\ inctoria ,  arbuste  de  la  famille  des  euphorbiacées,  qui  croit  dans  l’Inde, 
en  Chine,  en  Australie  et  en  Arabie.  On  recueille  les  capsules  mûres  en 
février  et  mars,  et  on  en  détache  la  matière:  colorante  qui  sert  à  colorer 
les  étoffes  de  soie.  C’est  une  poudre  analogue  à  celle  de  lycopode, 
se  mêlant  difficilement  à  l’eau  et  brûlant  facilement  avec  une  flamme 
fuligineuse.  Sa  couleur  est  celle  de  la  poussière  de  briques;  elle  est 
presque  insipide;  sa  saveur  est  légèrement  aromatique.  Elle  est  en 
grande  partie  soluble  dans  l’alcool;  l’élher  en  extrait  une  substance 
crislallisable  qui  a  reçu  le  nom  d t'rottlerine.  L’analyse  chimique  y 
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constate  de  l’eau,  une  matière  colorante  résineuse  en  grande  quantité 
(78  p.  100),  des  matières  albuminoïdes,  de  la  cellulose,  une  faible 
quantilé  d’huile  essentielle,  et  des  cendres. 

M.  Moore  l’emploie  soit  à  l’état  de  poudres,  soit  en  teinture.  La  dose 
est  de  2  à  12  grammes  pour  la  poudre.  La  teinture  employée  par 
M.  Moore  est  préparée  avec  4  onces  de  poudre  par  pinte  d’alcool  rec¬ 
tifié;  il  l’administre,  à.  la  dose  de  4  à  16  grammes.  On  répèle  la  dose, 
au  besoin,  à  quelques  jours  d’inlervalle;  M.  Moore  soumet  ordinaire¬ 
ment  ses  malades  en  même  temps  à  un  traitement  tonique. 

Dans  une  série  de  cas  publiés  dans  la  Dublin  hospital  gazette  (1er  mai 
1858),  M.  Moore  avait  oblenu  des  résullats  Irès-avantageux  del’adminis- 
tralion  de  ce  moyen  conlre  1  e  tamia  solium  ;  depuis,  il  a  eu  souvent  l’oc¬ 
casion  d’en  constater  de  nouveau  l’efficacité,  et  il  rapporte,  dans  l’article 
que  nous, résumons, ..cinq  nouveaux  succès;  dans  aucun  cas,  le  kameela 
n’a  échoué,  et  son  administration  n’a  jamais  été  suivie  d’accidents. 
M.  Moore  l’a  trouvé  également  efficace  contre  les  lombrics.  Il  le  donne 
aux  enfanls  à  la  dose  de  5  à  20  grains,  répétée  toutes  les  six  heures, 
tant  que  les  vers  n’ont  pas  été  rendus  ;  dans  quelques  cas ,  il  faut  faire 
suivre  son  administration  de  celle  de  l’huile  de  ricin.  (  Dublin  medical 
press ,  6  juillet  1859.) 

Paralysies  alternes  ?  par  le  Dr  Guiiler. — L’auteur  a  établi,  dans 
un  précédent  mémoire  ( De  l’Hémiplégie  alterne,  in  Gaz.  hebd.  de 
médecine,  octobre  1856  ).,  que  l’hémiplégie  occupant  les  membres  d’un 
côté,  et  la  face  de  l’autre,  est  un  signe  de  lésion  de  la  protubérance 
annulaire.  Cette  conclusion  a  paru  moins  évidente,  à  la  suite  d’un  cas 
d’hémiplégie  alterne  observé  dans  le  service  de  M.  Trousseau  et  de  quel¬ 
ques  remarques  que  ce  fait  avait  inspirées  à  l’éminent  professeur. 
Quelques  erreurs  s’étaient  glissées  dans  la  rédaction  de  .l'observation  et 
avaient  encore  rendu  plus  inexplicable  ce  fait  hérissé  déjà  d’anomalies 
et  de  difficultés.  Une  hémorrhagie  méningée,  limitée  à  l’espace  inler- 
pédonculaire ,  un  ramollissement  peu  marqué  des  parties  centrales  du 
cerveau,  un  ramollissement  aigu  du  tronc  du  facial  droit,  avaient  pour 
expression. symptomatique  une  hémiplégie  alterne.  M.  Trousseau  avait 
voulu  seulement  dire,  dans  ses  réflexions  cliniques,  que  l’hémiplégie 
allerne  pouvait  êlre  causée  par  une  autre  lésion  que  l’hémorrhagie  de 
la  protubérance,  opinion  parfaitement  conforme  à  la  manière  de  voir 
de  M.  Gubler,  et  qu’il  avait  même  exprimée  dans  son  premier  mémoire. 

Aussi  M.  Gubler  n’a-t-il  pas  publié  ce  travail  pour  répondre  à  son 
maître,  mais  bien  pour  réfuter  les  interprétations  que  certaines  per¬ 
sonnes  avaient  tirées  de  la  clinique  de  M.  Trousseau.  L’auteur  revient 
en  outre  sur  les  points  diÿà  traités  dans  son  précédent  travail  ,  il  insiste 
surtout  sur  je  diagnostic  de  l'hémiplégie  allerne  et  des  affections  qui 
pourraient  la  simuler,  et  fait  connaître  de  nouvelles  observations  qui 
viennent  encore  confirmer  la  relation  si  vraie  qui  existe  entre  l’héini- 
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plégie  alterne  et  l’hémorrhagie  de  lit  protubérance.  L’auteur  publie  à  la 
fin  de  son  mémoire  quelques  conclusions  qui  résument  d’une  façon 
très-fidèle  l’opinion  qu’il  professé  sur  ce  point  de  pathologie. 

Voici  ces  conclusions  : 

1D  On  doit  nommer  alterne  toute  paralysie  dépendant  d’une  lésion 
unique,  et  frappant  à  la  Fois  plusieurs  régions  situées  à  droite  et  à 
gauche  de  la  ligne  médiane,  à  des  hauteurs  différentes. 

2°  L’alternance  a  pour  condition  anatomique  l’enl re-croisement  déjà 
effectué  de  certaines  régions  nerveuses ,  alors  que  les  faisceaux  moteurs 
et  sensitifs  destinés  à  d'autres  parties  n’ont  encore  subi  aucune  décus¬ 
sation. 

3°  Ainsi  une  altération  delà  substance  de  l'bnééphale,  au  voisihàge 
de  l’origine  apparente  des  nerfs  intra-crâniens,  compromettant  les  filets 
radiculaires  décussés  de  ces  nerfs,  et  les  sources  d’innervation  des 
membres  avant  leur  entre-croisement,  donnera  nécessairement  lieu  à 
une  hémiplégie  alterne. 

4"  Et  Comme  les  nerfs  crâniens  émergent  tous  de  là  face  inférieure 
dit  cerveau  ou  du  mésocéphale,  ce  sont  les  lésions  encéphaliques  situées 
vers  la  base  du  crâne  qui  déterminent  les  paralysies  alternes. 

5°  D’ailleurs  l’entre-croisemenl  des  nerfs  crâniens,  avant  lieu  géné¬ 
ralement  dans  l’ordre  même  de  leur  émergence  de  la  masse  encéphali¬ 
que,  et  précédant  en  tout  cas  celui  des  cOrdohs  sensitivo-inoleurs  du 
tronc  et  des  membres ,  il  est  clair  que  dans  toute  paralysie  alterne  con¬ 
forme  à  la  définition ,  l’affection  sera  directe  pour  la  région  supérieure, 
et  croisée  pour  la  région  placée  au-dessous. 

En  d’autres  termes  :  â  la  tète,  la  paralysie  sera  du  même  côté;  aux 
membres,  elle  sera  du  côté  opposé. 

6°  Parmi  les  différentes  paralysies,  il  n’en  est  guère  qu’une  seule 
qu’on  puisse  qualifier  d’hémiplégie  alterne;  c’est  celle  qui  frappant  le 
facial ,  et  par  lui  les  principaux  muscles  expressifs  du  visage,  en  même 
temps  que  les  membres  du  coté  opposé,  comprend  ainsi ,  dans  son  en¬ 
semble  ,  â  peu  près  loule'uné  moitié  du  corps. 

7°  Dans  les  cas  de  ce  genre,  là  lésion  a  pour  siège  l’isthme  de  l’èn- 
céphale,  et  plus  précisément  la  région  bulbaire  de  la  protubérance 
annulaire. 

Diagnostic  des  mnlmlles  pulmonaires ,  par  le  Dr  Briau. 
—  Certaines  maladies  chroniques  de  l’appareil  pulmonaire  peuvent 
présenter  des  difficultés  sérieuses  de  diagnostic,  et  faire  craindre  iine 
phthisie  tuberculeuse.  Là  guérison  des  malades  et  par  suite  l’absence 
d’examen  nécroscopique  sont  une  des  causes  de  l’ighorance  des  au¬ 
teurs  sur  ce  point  de  pathologie.  M.  René  Brian  a  recueilli  plusieurs  de 
ces  observations  d’affections  pulmonaires  simulant  là  phthisie. 

Ces  obsefvalions  sont  de  deux  ordres  :  le  plus  Souvent ,  les  malades 
paraissaient  avoir  une  phthisie  à  la  première  période,  il  y  avait  un  peu 
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de  matité  au  sommet,  il  y  avait  diminulion  du  bruit  respiratoire,  ex¬ 
piration  prolongée,  retentissement  dé  la  voix;  l’embonpoint  était  dimi¬ 
nué,  il  y  avait  de  l’anorexie,  une  toux  sèche,  non  quinteuse  ;  plus 
rarement  on  pouvait  croire  au  ramollissement  des  tubercules.  Dans 
toutes  ces  observations,  le  diagnostic  ne  pouvait  être  établi  que  par 
la  terminaison  de  la  maladie.  Ces  faits,  qui  doivent  se  rencontrer  assez 
fréquemment,  nous  expliquent  comment  certains  médecins  guérissent 
si  facilement  la  phthisie,  et  d’un  autre  côté ,  ils  doivent  faire  admettre 
d’une  façon  moins  générale  et  moins  absolue  les  principes  d’auscultation 
posés  par  Laennec  et  acceptés  par  l’école  française.  Si  l’on  cherche 
maintenant  une  explication  de  ces  cas  intéressants ,  si  l’on  veut  con¬ 
naître  â  quelles  lésions  correspondent  ces  symptômes,  on  n’aura  qu’à 
se  rappeler  certains  travaux  dont  l’imporlaneé  n’a  peut  être  pas  été 
assez  remarquée.  C’est  ainsique  MM.  Hourmann  et  Dechambre  ont  décrit 
l’hépalisation  planîforme,  sorte  d’infiltration  œdémateuse,  ou  de  forte 
congestion  du  tissu  pulmonaire;  que  MM.  Ch.  Robin  et  Isamberl  ont 
signalé  la  carnification  congestive  dépendant  des  maladiesdu  cœur,  la¬ 
quelle  consiste  dans  l'interposition  entre  les  éléments  normaux  du  tissu 
pulmonaire  d’un  élément  amorphe  de  nouvelle  formation  ;  que  MM.  Ro¬ 
bin  et  Lorain  ont  décrit  des  granulations  grises  entièrement  différentes, 
et  indépendantes  des  tubercules,  quoiqu’elles  en  aient  l’apparence  et  les 
formes  extérieures.  On  sait  d’ailleurs  que  le  tissu  dés  poumons  long¬ 
temps  comprimés  par  un  épanchement  pleurétique  se  condense,' 
devient  sec  et  comme  imperméable  à  l’air.  Il  faut  ajouter  à  ces  diverses 
altérations  celles  si  nombreuses,  et  quelques-unes  mal  connues  et  peu 
étudiées,  qui  proviennent  directement  de  phlegmasies  plus  ou  moins 
étendues  des  bronches,  du  tissu  pulmonaire  ou  des  plèvres,  et  qui  con¬ 
sistent  en  indurations,  épaississements,  engorgements,  hypertrophies, 
transformations  histologiques,  etc.  C’est  à  ces  différentes  altérations 
primitives  ou  secondaires  qu’il  est  vraisemblable  d’attribuer  les  sym¬ 
ptômes  de  ces  affections  chroniques  qui  peuvent  simuler  la  phthisie 
tuberculeuse. 


Mort  apparente  du  nouveau-né ,  par  le  Dr  Blf.yniiî.  —  D’a¬ 
près  l’auteur  de  celte  note,  l’ensemble  de  symptômes  désignés  sous  le 
nom  de  mort  apparenté  du  nmlvèau-nê  est  essentiellement  constitué  par 
lin  état  d’asphyxie  qui  peut  se  présenter  sous  deux  formes  :  asphyxie 
avec  côngëSlion  ,  asphyxié  sans  congestion.  La  différence  d’aspect  que 
l’enfant  revêt  dans  les  deux  cas  résulterait  du  mode  d’action  plus  ou 
moins  brusque,  de  l'influence  plus  ou  moins  prolongée  des  causes  dé* 
terminantes  de  l’asphyxie.  CèS  causes  sont  principalement:  la  gêne  ou 
l'interruption  pendant  le  travail  de  la  circulation  fœto-placentaire1,  la' 
compression  du  cerveau  par  lin  resserrement  du  bassin ,  un  épanohe- 
mébt  Sanguin ,  un  Obstacle  mécanique  à  l’introduction  de  l’air  dans  le 
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poumon,  enfin  une  hémorrhagie.  M.  Bleynie  pense  que  ces  diverses 
circonsiances  produisent  la  morl  apparente  en  déterminant  une  paraly¬ 
sie  du  cerveau  qui  a  pour  conséquence  la  gêne  ou  l’abolition  complète 
de  la  respiration  pulmonaire,  c’est-à-dire  l’asphyxie.  La  marche  à 
suivre  dans  le  traitement  de  la  mort  apparente  du  nouveau-né  sera 
donc  la  suivante  : 

1°  Enleyer  les  obstacles  mécaniques  qui  peuvent  s’opposer  à  l’introfc 
duction  de  l’air  dans  le  poumon,  comme  un  lambeau  de  membrane, 
collé  sur  les  narines,  des  mucosités  ou  du  sang  dans  l’arrière-gorge,  etc. 

2°  Combattre  la  congestion  quand  elle  existe ,  par  une  petite  saignée 
du  cordon  et  l’impression  de  l’air. 

3°  ALtaquer  directement  l'asphyxie  par  l’insufflation  pulmonaire  et  le 
bain  chaud.  M.  Bleynie,  dans  sa  note,  se  plaint  de  l’emploi  peu  fréquent 
de  ce  moyen  qu’il  regarde  comme  le  meilleur  traitement  de  la  mort 
apparente  du  nouveau-né.  Cela  tiendrait,  selon  lui,  aux  difficultés  du 
procédé  opératoire  conseillé  de  nos  jours,  l’insufflation  à  l’aide  du  tube 
laryngé.  Aussi  conseille-t-il  de  revenir  â  l’insufflation  de  bouche  à 
bouche,  qu’il  croit  très-efficace  et  regarde  comme  seule  capable  de 
vulgariser  Pinsufflalion  pulmonaire  dans  le  traitement  de  la  morl  ap¬ 
parente  du  nouveau-né. 

Vaccination  et  revaccination ,  par  le  D'  Lalagarde. — L’au¬ 
teur  recherche  si  le  virus-vaccin  pris  sur  un  bouton  irréprochable  de 
revacciné  est  aussi  fécond,  aussi  acLif,  aussi  préservateur,  que  le  virus- 
vaccin  pris  sur  un  bouton  d’enfant.  M.  Lalagarde  a  sur  cette  question 
une  grande  expérience,  et  il  est  tellement  convaincu  de  l’excellence  du 
virus-vaccin  de  revacciné,  qu’il  emploie  presque  exclusivement  ce  der¬ 
nier  virus. 

Le  virus-vaccin  de  revacciné  n’est  pas  inférieur  au  virus  d’enfant,  et 
cette  pseudo-identité  entre  les  deux  virus  ressort  du  parallèle  des  phé¬ 
nomènes  observés  lors  de  la  vaccination  et  de  la  revaccinalion  ,  des 
effets  immédiats  des  deux  virus ,  et  de  leurs  effets  préservateurs. 

1°  Parallèle  des  phénomènes  observés  lors  de  la  vaccination  et  de  la 
revaccination. 

Différences  dans  la  constitution  des  pustules.  Dans  la;  vaccine  supplé¬ 
mentaire,  comme  chez  les  adultes,  les  boutons  apparaissent  en  général 
de  douze  à  vingt-quatre  heures  plus  tôt  que  n’apparaissent  les  boutons 
d’enfant.  Les  croûtes  tombent  de  deux  à  quatre  jours  plus  tôt.  Le  blanc 
nacré  est  un  peu  moins  brillant:  le  point  ombiliqué  et  l’arête  sont  un 
peu  moins  saillants.  D’un  autre  côté,  l’aréole  est  bien  moins  circon¬ 
scrite,  mais  plus  étendue.  Si  on  pique  le  boulon  en  temps  opportun  , 
ce  liquide  est  aussi  limpide,  aussi  visqueux  ,  aussi  caractéristique  que 
le  virus- vaccin  d’enfant ,  seulement  il  est  moins  abondant.  Lorsque  l’on 
ouvre  avec  la  lancette  le  boulon  d’un  revacciné  au  5e,  6e,  7e  jour  de 
l’inôculaliori,  on  constate  que  le  virus- vaccin  sort  très-lentement  par 
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gouttelettes,  comme  chez  l’enfant.  Si  l’on  dissèque  la  pustule,  on  ob¬ 
serve  une  construction  aussi  évidemment  cellulaire;  l’intérieur  est 
divisé  par  une  foule  de  petites  cloisons ,  comme  dans  le  fruit  d’une 
grenade. 

Différences  dans  les  symptômes  généraux.  La  fièvre  chez  le  revacciné 
est  plus  prononcée,  la  réaction  est  bien  plus  sensible:  l’engorgement 
des  aisselles ,  la  céphalalgie,  le  malaise  général,  sont  plus  intenses , 
beaucoup  plus  fatigants. 

En  résumé,  il  n’y  a  point  de  différence  essentielle  entre  l’action  du 
virus  sur  le  revacciné  et  sur  l’enfant.  L’influence  des  âges  fait  seule  les 
différences  qui  existent,  et  qui  ne  modifient  nullement  les  propriétés 
du  virus-vaccin. 

2°  Effets  immédiats  des  deux  virus.  Trois  statistiques,  comprenant,  en 
moyenne,  chacune  une  centaine  de  faits,  démontrent  l’identité  des  ef¬ 
fets  immédiats  obtenus  par  l'inoculation  des  deux  virus.  Chaque  statis¬ 
tique  renferme  deux  catégories  de  faits  :  dans  la  première  catégorie , 
inoculation  d’enfants  avec  vaccin  de  revacciné;  dans  la  deuxième, 
inoculation  à  un  bras  avec  du  virus-vaccin  d’enfant,  et  à  l’autre  bras 
avec  du  virus -vaccin  de  revacciné.  Les  différences  sont  insensibles.  Il 
y  a  toutefois  un  peu  d’avantage  pour  le  virus-vaccin  d’enfant  ,  dans 
les  deux  premières  statistiques,  où'  l’inoculation  a  été  faite  sur  des  en¬ 
fants;  la  troisième,  qui  porte  sur  des  sujets  revaccinés,  est  en  faveur  du 
virus-vaccin  de  revacciné. 

3°  Effets  préservateurs.  On  peut  invoquer  pour  démontrer  la  vertu 
préservatrice  du  virus-vaccin  de  revacciné  deux  ordres  de  preuves ,  les 
unes  directes,  les  autres  indirectes  :  les  premières,  contre-épreuves 
faites  par  inoculation  de  virus-vaccin  d’enfant  ou  de  virus  variolique 
sur  des  sujets  inoculés  déjà  avec  du  virus  vaccin  de  revacciné,  n’ont 
donné  lieu  à  aucun  résultat  affirmatif.  Quant  aux  secondes  preuves,  aux 
preuves  directes,  qui  portent  sur  le  plus  ou  moins  d’action  qu’ont  les 
épidémies  de  variole  sur  les  vaccinés,  elles  ont  appris  que  le  virus- 
vaccin  de  revacciné  n’avait  pas  plus  d’action  préservatrice  que  l’autre 
virus,  mais  qu’il  était  également  préservateur. 

Taille  médiane  sous-liulheusc ,  par  le  professeur  Bucha- 
kah,  de  Glasgow.  —  Ce  procédé  de  la  taille,  peu  connu  sur  le  conti¬ 
nent,  est  employé  en  Écosse  depuis  onze  ans  ;  il  a  pour  but  de  simpli¬ 
fier  la  taille  latéralisée  ordinaire  en  mettant  la  prostate  à  portée  directe 
du  bistouri. 

On  se  sert,  pour  l’exécuter,  d’un  cathéter  fléchi ,  à  angle  droit,  à  une 
distance  de  7  centimètres  au  plus  du  bec;  la  branche  terminale  est  pro¬ 
fondément  cannelée.  A  chaque  cathéter  correspond  un  bistouri  à  dou¬ 
ble  tranchant,  ayant  la  longueur  de  la  branche  terminale  du  cathéter, 
et  une  largeur  de  1  centimètre  ;  le  dos  du  bistouri  est  tranchant. dans 
l’étendue  de  3  centimètres. 
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Pour  exécuter  l’opération,  le  malade  est  placé  dans  la  même  position 
que  pour  la  taille  ordinaire.  Le  cathéter  étant  introduit  dans  la  vessie, 
le  chirurgien  glisse  l’index  gauche  dans  le  rectum  ;  il  reconnaît  la 
prostate  ,  et  place  l’angle  du  cathéter  sur  sa  partie  antérieure  ;  puis  il 
le  presse  de  haut  en  bas,  à  l’aide  de  l’instrument,  de  façon  à  faire  saillir 
l’anglè  de  celui. ci  au  périnée,  entre  le  bulbe  et  l’anus.  Il  lui  est  alors 
facile  de  reconnallre,  à  l’aide  du  pouce  de  la  main  gauche ,  la  canne¬ 
lure,  qui  se  trouve  immédiatement  au-dessus  de  l’anus. 

Le  cathéter  étant  fixé  dans  cette  position  par  un  aide,  le  chirurgien, 
dont  l’index  gauche  ne  quitte  pas  le  rectum,  enfonce  le  bistouri,  jusqu’à 
ce  qu’il  louche  la  cannelure,  sur  la  ligne  médiane;  immédiatement  au- 
dessus  de  l’anus,  sur  les  limites  de  la  peau  e<  de  la  muqueuse.  Après 
s'être  assuré  que  la  pointe  du  bistouri  se.  trouve  bien  dans  la  cannelure, 
on  le  pousse  jusqu’au  bec  du  cathéter,  en  tenant  toujours  son  manche 
dans  une  direction  perpendiculaire  à  celle  de  la  longue  branche  du  ca¬ 
théter.  On  incise  ainsi  successivement  la  peau,  le  (issu  cellulaire  sous- 
cutané,  les  fibres antérieurçs  du  sphincter  anal,  l’aponévrose  superfi¬ 
cielle, et  quelques  fibres  du  rcleveur  de  l’anus.  11  arrive  quelquefois  que 
l’on  entame  légèrement  la  portion  membraneuse  de  l’urèthre;  mais 
cela  n’est  pas  de  règle,  et  pn  peut  très-bien  ne  pas  loucher  à  cette  partie 
de  i’urêljire. 

On  retire  ensuite  le  bistouri  ,  en  coupant  d’abord  de  dedans,  en  de¬ 
hors  et  de  haut  en  bas,  puis  directement  de  haut  en  bas ,  de  sorte  que 
l’incision  ,  longue  de  2  à  3  centimètres,  décrit  un  arc  de  cercle  au¬ 
tour  du  doigt  placé  dans  le  rectum. 

On  pourrait  objecter  à  ce  procédé  que  l’incision  de  la  prostate  se  fait 
transversalement.  Il  n’en  est  rien  :  l’incision  est  oblique,  parce  que  le 
cathéter. abaisse  fortement  la  partie  prostatique  de  l’urèthre.  Elle  est 
par  conséquent  très-analogue  à  celle  que  l’on  fait  dans  la  taille  latéra¬ 
lisée  ordinaire;  seulement  jl  est  possible  de  ne  pas  lui  donner  tout  d’a¬ 
bord  la  même  étendue,  surtout  au  niveau,  du  col  vésical.  Lorsque  le 
Calcul,  trop  volumineux,  ne  peut  être  extrait  à  l’aide  d’une  légère  dila¬ 
tation  opérée  avec,  le  doigt,  on  incise  plus  ou  moins  largement  la  moitié 
droite  de  la  prostate  soit  à  l’aide  du  bistouri  pointu,  soit  avec  un  bis¬ 
touri  boulonné;  on  prolonge  en  même  temps  l’incision  cutanée  sur  le 
côté  droit  de  l’anus.  . 

Ce  procédé  est  facile  à  exécuter  sur  les  enfants,  chez  lesquels  l’opéra¬ 
tion  ordinaire  est  toujours  difficile. 

Sur  39  malades  opérés  de  celte  manière  à  l’infirmerie  royale  de  Glas¬ 
gow,  il  n’y  eut  que  3  cas  de  mort;  la  taille  médiane  sous-bulbeuse  a 
d’ailleurs  été  répétée  un  grand  nombre  de  fols  dans  la  clientèle  de  di¬ 
vers  chirurgiens  de  Glasgow  et  des  provinces  occidentales  de  l’ÉCosse. 
M.  Buchanan  én'ùmère  ses  avantagés  en  ces  termes  ; 

1"  Elle  permet  d’arriver  pat’  le  plus  court  chemin  possible  dans  la 
vessie  en  traversant  la  prdslàte. 
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2°  L'opération  est  facile  et  expéditive  ;  on  peut  l’achever  par  un  seul 
çopp  de  bistouri., 

3“  Elle  ne  s'accompagne  jamais  d’hémorrhagies  comparables  à  celles 
qui  peuvent  compliquer  la  taille  ordinaire,;  l’incision  resle  à  distance 
des  artères  Iran  s  verses ,  et  l'action  du  cathéter  en  éloigne  l’artère  du 
bulbe. 

4"  Il  est  impossible  de  blesser  le  rectum,  parce  que  sa  paroi  anté- 
rietire  est  abaissée,  aplatie  et  protégée  par  le  bord  inférieur  de  la  can¬ 
nelure  du  cathéter,  par  la  prostate,  et,  plus  en  dehors,  par  l’épaisseur 
assez  considérable  du  releveur  de  l’gnus. 

5°  La  plaie  est  moins  étendue  et  la  guérison  plus  rapide  que  dans  ),es 
autres  tailles. 

(5°  Lorsque  la  pierre  est  très-volumineuse,  on  peut  agrandir  l’inci¬ 
sion  dans  la  direction  la  plus  avantageuse,  c’est-à-dire  à  droite.  On  peut 
obtenir  ainsi  des  incisions  très-étendues,  Çdrehiy  fur  pailwlogische  Ana¬ 
tomie,  t.  XVI,  p.  173.) 

Des  alicès  dn  mediastin  anterieur,  parle  professeur 
GtuNTNEit.  — Cette  affection  s’est  présentée  trois  fois  à  l’observation 
de  l’auteur;  d’après  ces  faits  et  divers  cas  analogues  empruntés  à  d'aulrè& 
publications,  on  peut  résumer  en  ces  termes  l’histoire  assez  peu  con¬ 
nue  des  abcès  du  médiaslin  antérieur. 

L’affection  débute  par  des  symplômès  qui  semblent  dénoter  une  com¬ 
pression  exercée  sur  les  organes  qui  se  trouvent  en  arrière  du  médiaslin 
antérieur;  ces  symptômes,  qui  existent  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  sont  ;  sentiment  d’oppression,  de  dyspnée ,  douleur  sourde, 
sensation  de  pesanteur  derrière  le  st  rnum,  toux,  sensation  d’irritation 
du  larynx  avec  nausées,  palpitations ,  cyanose  à  la  face,  symptômes  fé¬ 
briles  d’intensité  èt  de  durée  variables.  Ces  symptômes  ne  suffiraient 
d’ailleurs  pas  pour  établir  le  diagnostic,  qui  se  base  principalement  sur 
l'apparition  d’upe  tumeur  présentant  les  caractères  suivants  : 

Elle  débute  le  plus  souvenL  brusquement  et  occupe  upe  grande  éten¬ 
due  ;  elle  est  peu  douloureuse  et  ressemble  à  peine,  au  commencement  , 
à  une  tuméfaction  phegmoneuse.  En  même  temps  que  cette  tumeur  se 
développe,  les  symptômes  subjectifs  diminuent  ;  puis  la  lumçfalioh  se 
circonscrit  et  s’aplatit,  et  présente  les  caractères  habituels  d’un  phleg¬ 
mon  en  voie  de  suppuration  et  prêt  à  s’ouyrir,  au  dehors  ;  la  fièvre 
persiste  toujours,  à  celle  époque  de  la  maladie, et  revêt  le  plus  sou¬ 
vent  un  caractère  intermittent.  Lorsque  l'abcès  s’ouvre  au  dehors, 
C’est  le  plus  souvent  à  gauche  du  sternum  ,  au  niveau  de  la  deuxième 
côte. 

Pans  les  cas  connus  à  M.  Günpier ,  on  n’avait  constaté  l’action  d'au¬ 
cune  cause  que  le  refroidissement,  il  s’agit  par  conséquent  de  phleg¬ 
mons  idiopathiques ,  et  notamment  indépendants  de  toute  affection 
osseuse  antérieure. 
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Le  pronostic  de  cette  affection  est  toujours  très-sérieux;  elle  donne 
lieu  facilement  à  une  perforation  de  la  plèvre  ,  ei  par  suite  à  un  era- 
pyème,  ou  encore  elle  s’accompagne  de  péricardite,  de  résorption  pu¬ 
rulente,  ou  elle  conduit  au  marasme  par  suite  d’une  suppuration  de 
longue  durée. 

L’ouverture  de  ces  abcès  doit  être  faite  de  bonne  heure  et  dans  une 
petileétendue  seulement;  il  suffit  ensuitede  favoriser  l’écoulement  du  pus 
et  prescrire  un  traitement  général  approprié  à  l’état  du  malade.  Si  le  pus 
ne  s’écoulait  pas  bien  au  dehors,  et  si  sa  stagnation  donnait  lieu  à 
des  accidents  graves  décompression,  le  chirurgien  pourrait  se  trou¬ 
ver  dans  la  nécessité  d’agrandir  l’incision,  ou  même  de  trépaner  le 
sternum,  ou  de  réséquer  quelques  cèles.  Cette  indication  ne  se  présen¬ 
tera  d’ailleurs  que  bien  rarement ,  et  le  plus  souvent  il  suffit  du  panse¬ 
ment  ordinaire  des  plaies  suppurantes.  (  Oesterreichische  Zeitschrift  fUr 
practische  Heil/mtide,  1859,  n°  10-12.) 

Réduction  d’on  renversement  ancien  de  l’ utérus , 

par  le  Dr  Pridgw-Tbale.  —  Nous  avons  reproduit  récemment  (t.  XIII , 
p.  488)  l’observation  d’un  renversement  de  l’utérus  guéri  par  l’usage 
méthodique  du  massage  et  d’un  pessaire  à  air,  par  M.  Tyler  Smith. 
Voici  un  nouveau  fait  où  ce  traitement  a  été  couronné  d’un  entier 
succès. 

Le  renversement,  survenu  après  un  cinquième  accouchement  chez 
une  femme  alors  âgée  de  39  ans,  datait  de  près  de  trois  ans.  L’utérus 
formait  dans  le  vagin  une  tumeur  pyriforme,  un  peu  aplatie  d’avant 
en  arrière;  son  pédicule,  entouré  par  l’orifice  externe  du  col,  n’était 
séparé  de  celui-ci  que  par  un  sillon  très-superficiel.  Le  renversement 
était  par  conséquent  complet;  il  s’accompagnait  de  pertes  abondantes, 
et  l’étal  général  de  la  malade  allait  en  s’aggravant  de  plus  en  plus. 

M.  Teale  commença  le  traitement  le  16  mars  1859,  deux  jours  après 
la  fin  de  la  menstruation.  L’orifice  du  col  était  alors  moins  resserré  sur 
le  pédicule  que  lors  du  premier  examen.  La  malade,  couchée  sur  le 
côté  gauche,  fut  chloroformée.  L’opérateur,  introduisant  sa  main 
gauche  dans  le  vagin,  comprima  énergiquement,  et  d’unè  manière  con¬ 
tinue  la  tumeur,  et  la  refoulant  en  même  temps  de  bas  en  haut,  dans 
la  direction  de  l’axe  du  bassin.  Au  bout  de  dix  minutes  de  celle  ma¬ 
nœuvre  ,  les  deux  tiers  de  l’utérus  pouvaient  être  refoulés  au  delà  de 
l’orifice  externe;  on  le  maintint  dans  celte  position  à  l’aide  d’un  pes- 
saire'à  air. 

Le  17,  on  chloroforma  de  nouveau  la  malade.  En  retirant  le  pessaire, 
on  trouva  l’orifice  du  col  beaucoup  plus  dilaté  que  la  veille.  Le  massage, 
exercé  de  la  même  manière,  réussit,  au  bout  de  dix  minutes,  à  faire 
franchir  à  tout  l’utérus  l’orifice  ekterne;  mais  la  matrice  restait  encore 
renversée  dans  l’intérieur  du  col.  On  remit  le  pessaire  en  place.  Dans 
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la  soirée,  la  malade  éprouva  dés  douleurs  intermittentes  qui  cessèrent 
lorsqu’on  eut  donné  issue  à  l’air  contenu  dans  lë  pessaire. 

Le  18,  après  avoir  laissé  le  pessaire  gonflé  pendant  six  heures,  on 
chloroforma  pour  la  troisième  et  dernière  fois  la  malade.  U  suffit  de 
continuer  ie  massage  pendant  un  quart  d’heure  pour  obtenir :une  réduc¬ 
tion  complète.  On  fit  encore  garder  le  lit  à  la  patiente  pendant  une 
semaine,'  pendant  laquelle  aucun  symptôme  défavorable  rie  vint  en¬ 
traver  sa  convalescence;  puis  la  femme  reprit  ses  occupations  domes¬ 
tiqués.  ' 

Le  19 juillet,  elle  était  en  excellente  santé;  la  menstruation  s’était 
rétablie  régulièrement,  et  les  métrorrhagiès  n’avaient  pas  reparu.  {Me¬ 
dical  limes  and  gazette,  20  août  1859.) 

Calculs  urinaires  (Sur  les  — en  Hongrie ),  par  M.  Balassa.  —  La 
plupart  des  calculeux,  en  Hongrie,  se  rendent  à  Peslli  pour  se  faire 
traiter,  les  campagnes  ne  possédant  pas  d’hôpitaux  ;  grâce  à  cette  cir¬ 
constance,  R1.  Balassa  a  donné  ses  soins  à  135  calculeux  pendant  les 
années  1843-1855.  Relativement  à  l’âge,  ces  malades  se  divisent  dans 
les  catégories  suivantes  : 


De  1  à  17  ans.  .  .  .  21 

—  8  à  15  —  ...  32 

—  16  à  26  —  .  .  .  47 

—  26  à  50  '  —  ...  27 

—  51  à  60  —  .  .  .  6 

—  61  à  70  —  ...  2 


135 

On  voit  que  le  chiffre  le  plus  fort,  dans  ce  tableau,  est  pour  l’enfance 
et  l’adolescence;  100  malades  sur  135  avaient  moins  de  26  ans,  et  la 
plupart  étaient  calcpleu?  depuis  plus  pu  moins  longiemps.  11  faut  re¬ 
marquer  en  outre'què,  pendant  la  période  de  douze  ans  sur  laquelle 
porte  la  statistique  de  M.  Balassa  49  enfants  calculeux  ont  été  traités  à 
l’hôpital  dés  Enfants.  ' 

Sur  ses  135  malades,  M.  Balassa  compte  82  paysans,  39  artisans, 
7  commerçants ,  2  employés,  2 'propriétaires,  2  étudiants,  et  1  maître 
d’écoie.  Le  chiffre  énorme  fouriii  par  les  paysans  (60,  74  p.  100),  et 
la. proportion  encore  très-élevée  des  artisans  calculeux  (28,8  p.  100) 
sont  très-remarquables.  Ce  sont  évidemment  les  su  jets  jeunes  des  classes 
peu  aisées  qui  sont  ie  plus  souvent  affectés  de  calculs!  Cette  particula¬ 
rité  ne  peur  guère  être  expliqiiée  que  par  la  manière  de  vivre  et  le 
régime.  Il  est  d’iisage  éii  Hongrie  de  nourrir  les  enfants1;  à  peine 
sevrés,  ou.  infeme  en  partie  pendant  la  durée  de  l’allaitement,  des 
mêmes  aliments  que  les  adultes;  or  la  nourriture  des  basses  classes 
consiste  surtout  en  fruits,  en  aliments  vé  étaux,  en  chair  de  porc,  etc. 
C’est,  en  sombre,  un  régime  d'une  digestion  difficile  et  trop  chargé  de 
XIV.  23 
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principes  hydçocgpbonés ,  pe  qui  s’apcqrde  aypc  la  cqifjposilipii  chi¬ 
mique  habituelle  des  calculs. 

G’est  pn  effpt  l’pxalate  de  chaux  gui  forme  lg  plus  grande  partie-  de 
ces  concrétions,  soit  seul ,  spif  avec  superposition  suçpessiyp  dé  sels 
phosphaliques.  (Wiener  medizinische  Wo.chensçhrift ,  18513,  n°î  25  et  26.) 

Çhlorpfornie  ( Effets  du  —  sur  un  montre  hépii-acéphale ),  par  le 
professeur  Lïyv-  —  Cette  observation  est  pprieuse  en  ce  qu’elle  polis 
montre  que  l’anesthésie  chloroformique  peut  se  produire  en  l’absence  du 
cerveau.  Il  s’agit  d’un  enfant  femelle,  hémiacéphale  ,  bien  développé 
■d'ailleurs.  La  calotte  crânienne  et  le  cerveau  manquaieqt;  la  base  du 
crâne  était  couverte  par  les  méninges,  dont  la  transparence  perrpellait 
de.  voir  l’extrémité  supérieure  de  la  moelle  épinière  et  des  troncs  ner¬ 
veux.  La  pirçulatipn  et  la  respiration  s’exécutaient  bien  ;  l’epfant  tétait 
ej,  avalait  bien,  et  criait  même  d’unp  vojx  enrouée  :  il  était  atteint  de 
convulsions  qui  imprimaient  à  (a  tête  des  mouvements  de  rotation  laté¬ 
rale,  et  s’accompagnaient  de  spasmes  des  extrémités  supérieures  et  de 
la  face.  ,Cps  attaques  convqlsives  sp  produisaient  à  des  intervalles  assez 
réguliers  ;  parfois  l’enfant  avait  l’air  de  dormir ,  et  alors  les  intervalles 
des  convulsions  étaient  plus  longs. 

Cet  état  dura  jusqu’au  lendemain  de  la  naissance:  M.  Lévy  fit  alors 
des  inhalations  de  chloroforme;  au  bout  dë~ trois  minutes,  et  après 
avoir  absorbé  environ  1  gramme  de  chlorofprme ,  l’enfant  était  complè¬ 
tement  narcolisé;  la  peau  et  les’muqueuses  étaient  insensibles  ;  les  con¬ 
vulsions  avaient  cessé,  et  les  mouvements  respiratoires  étaient  tellement 
faibles  que,  sans  la  persistance  du  pouls,  on  aurait  pu  croire  que  la 
vie  s’était  éteinte.  L’enfant  resta  environ  huit  minutes  dans  cet  état; 
puis  la  sensibilité  et  Ips  mouvements  reparurent  insensiblement  ;  au 
bout  d’un  quprt  d’heure,  l’étal  de  l’enfant  était  exactement  le  rpéme 
qp’gvant  la  chloroformisation.  Il  mourut  tp  lendemain.  (  Biblioihek  for 
Laergçr,  J,.  X ,  p.  443,  et  S'climicft's  Jalirbucher,  l.  Cil ,  p.  42.) 

Œstres  ( De  la  présence  accidentelle  des  —  chez  Vhomme) ,  par  le 
Dr  Dpmcah,  d’Édimbourg.  —  On  n’est  pps  d’acçppd  sqr  J’pçpéçe  d’œstre 
que  l’on  pbserve  parfois  çhpz  l’hompie;  l’pj)se|’yalipn  spjvgnte  propye 
au  moins  que  ce  n’est  pas  toujours  une  espèce  pgrtjcplière  f  œsirus  hu- 
ma/ius). 

Une  jeune  fijlg.,  âgée  de  13  gn^  jipt  tpptjver  M.  Dupçgp ,  à  pfjjpn- 
bourg,  peu  de  temps  qprès  avoip  qqjlté  la  p^popagne.  EJUe  avait  toujours 
joui  d’une  bonne  sgplé ,  mais  deppis  jjeu  elje  s'é{gjLt  aperçue  qu’ej|e 
portait  à  la  ppqqe  une  petite  tumeur  qui  changea  lenlepiept  de  pjape 
dans  divers  directions.  Elle  s’ouvrit  ensuite,  et  l’on  pp  fj|  sortir ,  en 
pressant,  une  . larve,  Bientôt  après,  uqe  lumepr  s,epnj)lable  .sémmjtra 
.  sur  le  côté  droit  du  tronc  ;  elle  se  déplaça  également  plusieurs  fois , 
puis  s’puvrit  et  donna  issue  à  une  jgrve.  Troisième  tumeur  au  dos, 
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.qui  monlq  à  la  nuque,  pjiqis  disparut,  pour  se  montrer  (le  nouveau  sur 
le  côté  droit  du  cou  où  elle  §  ouvrit. 

M.  Runcan  ,  qui  fqt  consulté  ,  trouva  une  tumeur  du  volutpe  d’une 
fèvç,  non  enflammée,  et  présentant  £j  soq  sonimetun  petit  orifice  du 
volume  d’une  tête  d’épingle.  Dans  son  intérieur,  on  voyait  deux  petits 
points  noirs  qui  se  recouvraient  dans  différents  sens.  M.  Duncan  fit 
alors  sortir,  à  l’aide  de  quelques  pressions,  upe  larve  vivante,  longue 
de  1  centjmèlre,  et  identique  à  celles  qui  étaient  sorties  antérieurement. 
Elle  présentait  tous  les  caractères  de  l’œspm  bovis;  une  petite  quantité 
d’un  liquide  jaunâtre,  contenant  des  globules  sanguins  et  purulents, 
s’échappa  en  même  temps.  La  malade  raconta  qu’elle  gardait  les  vaches 
â  la  caqipagne ,  et  qu’elle  ayajt  été  souvent  piquée  par  des  insectes. 
(Edinburgh  yeterinary  réview,  janvier  1859.) 

MATIÈRE  MÉDICALE. 

Corps  gras  (leur  rôle  dans  l’absorption  des  oxydes  métalliques'),  par 
le  Dr  Jeakkel.  —  Jusqu'à  ce  jour,  on  avait  admis,  avec  M.  Mialhe,  que 
les  sels  métalliques,  après  avqir  été  décomposés  par  les  carbonates  al¬ 
calins  des  liquides  anjnasux,  produisaient  leur  action  soit  à  l’état 
d’oxydes,  de  carbonates  ou  d’albuminates,  soit  à  l’état  de  chlorures 
doubles  alcalino-mélalliques.  M.  le  Dr  Jeannel  accepte  bien  ce  déplace¬ 
ment  des  oxydes  métalliques  par  les  alcalis  du  corps  humain  ,  déplace¬ 
ment  qui,  de  son  propre  aveu,  est  nécessaire,  incontestable,  et  constitue 
la  première  des  transformations  que  subissent  les  sels  métalliques  au 
sein  de  1105  organes;  mais  il  s’éloigne  complètement  de  la  manière  de 
vojr  des  autres  chiinisles ,  par  le  rôle  qu’il  fait  jouer  à  un  ordre  de 
corps  cprnplétement  négligé  par  eux.  D’après  l’auteur  ,  les  matières 
grasses  contenues  dans  le  sang  et  fihlestiri  formeraient  les  véritables 
dissolvants  des  oxydes  métalliques ,  ce  qui  revient  à  dire  que  ceux-ci 
seraient  absorbés  ou  assimilés  à  l’état  d’oléo-sléarates,  et  d’oléo-mar- 
garales. 

M.  Jeannel  a  été  conduit  à  établir  celle  proposition  par  de  nombreuses 
expériences  faites  sur  des  liquide^  artificiels,  sur  les  eaux  potables  et 
sur  les  fluides  animaux  eux-mêmes.  Voici  d’ailleurs  en  quels  termes  il 
résume  lui-même  ses  recherches  chimiques ,  et  les  résultats  qu’elles 
lui  ont  donnés  : 

1°  Une  dissolution  d’un  sel  métallique  étant  décomposée  par  un  car¬ 
bonate  ou  un  bicarbonate  alcalin ,  en  présence  d’une  huile  grasse  en 
excès,  à  la  température  ordinaire  ,  une  partie  de  l’oxyde  passe  en  dis¬ 
solution  dans  le  corps  gras.  Celle  réaction  est  favorisée  par  une  tem¬ 
pérature  de  -}-  d0°. 

2°  Le  bicarbonate  de  chaux  des  eaux  potables  décomposant  les  solu¬ 
tions  métalliques  très-étendues,  l’huile  qu’on  agite  dans  le  mélange 
s’empare  de  l’oxyde  métallique. 
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3°  Les  liquides  animaùx'alcàïins  (le  sérum  d,u  sang,  lè  lait,,  l’albumine 
de  L’œuf)  étant  mis  en  présence  d’un  sel  métallique  en  dissolution  éten¬ 
due  et  de  l’huile,  le  carbonate  alcalin  contenu  dans  ces  liquides  dé¬ 
compose  le  sel  métallique,  dont  l’oxyde  se  dissout  en  notable  proportion 
dans  le  corps  gras.  , 

4°  Si  l’on  suppose  qu’une  solution  aqueuse  d’un  sel  métallique,  ayant 
échappé  à. l’absorption  stomacale,  est  parvenue  jusque  dans  l’intestin, 
il  faut  admettre  que  là  elle  est  décomposée  par  les  liquides  intestinaux 
alcalins  et  mêlés  de  matière  grasse,  et  que.  l’oxyde  métallique  entre  en 
dissolution  dans  celle-ci. 

5°  Les  mêmes  faits  et  les  mêmes  raisonnements  conduisent  à  admettre 
qu’une  dissolution  aqueuse  d’un  sel  métallique,  arrivant  dans  le  sang, 
subit  d’abord  une  double  décomposition  dont  la  conséquence  finale  est 
la  formation  d’un  sel  gras. 

Le  Dr  Jeanne!  signale,  comme  découlant  de  ses  recherches,  la  for¬ 
mule  thérapeutique  suivante  :  Si ,  pour l’administra, lion  des  médica¬ 
ments  dont  ils  cherchent  l’effet  constitutionnel  on  dynamique,  les 
praticiens  doivent  s’efforcer  d’imiter  les  composés  formés  naturelle¬ 
ment  dans  i’organisme,  c’est  la  forme  des  sels  gras  qu'ils  doivent  pré¬ 
férer  pour  l’administration  des  agents  métalliques. 

Méduses  {De  l'emploi  médical , des) ,  par  le  Dr  Hunmus.  —  L’épi¬ 
derme  des  méduses  ,  d'après  les.  recherches  de  M.  R.  Wagner,  contient 
des  cellules  microscopiques  (organes  urlicants),  dans  lesquelles  se  trou¬ 
vent,  des  filaments  em-Qulés ^pn,  spirale,  susceptibles  d’être  lancés  au 
dehors  en  cas  d’agression,  puis  retirés  au  gré. de  l’animal.  Ces  filaments 
se  détachent  quelquefois  et  se  retrouvent  dans  le  mucus ,  qui  est  alors 
doué  dg  propriétés  urlicantes,  même  lorsqu’il  est  desséché.  C’est  peut- 
être  à  çes  orga;nps  qu’est  due  la  phosphorescence  des  méduses, 

,  Ces, mollusques  .trouvent  un  emploi  médical  dans  les  bains  d’flaspal; 
on  les  recueille',  et  on  les  emploie,  soit  seules ,  soit  mêlées  de  limon,  en 
applications  topiqqes,  (elles,  que  .frictions,  etc.,  ou  ajoutées  à  des  bains 
locaux  ou  généraux.. 

L’action  topique  des  méduses  varie  beaucoup,  suivant  les  idiosyncra¬ 
sies  elle  est  parfois  . nulle  ,  d’autres  fois  très-intense,  et  se  manifeste 
soil  ait  moment  même  des  frictions,  Soit  après  un  intervalle  plus,  ou 
mojpa.prqlo.ngé,, (I|1(t| ;,il(  ... 

La  pluparj,des  sujets,  ne  .tardent  pas  à  éprouver  des  démangeaisons, 
une  sensation.;,  de  brûlure,  .  des,  fourmillements.,  analogues  à  ceux 
que  produit  l’étincelle  .électrique.  Ces  sensations  n’ont  pas  toujours 
pour  siège  la  peau  :  souvent  elles  occupent  des  parties  plus  profondes, 
et  quelquefois,  sur, lopt. lorsque  les  frictions, spnt  faites  lé  long  de  là  co¬ 
lonne  yei;lébr.ale,.du  côté,  p.pposé  à  celui , où  elles  .ont  élé  pratiquées  ; 
souvent  elles  deviennent  presque  intolérables ,  puis, disparaissent  rapi¬ 
dement,  pour  revenir  à  des  intervalles  Variables.  Elles  s’accompagnent 
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de  rougeur,  de  tuméfaction  ,  souvent  de  sueurs  locales,  passagères.  La 
rougeur,  qui  se  présente  souvent  sous  forme  de  taches,  peut  s’étendre 
à  une  grande  partie  dé  la  surface 'tulanée.'' 

On  remarque  souvent,  chez  les  malades  traités  de  cette  maniéré,  un 
changement  avantageux  du  caractère ,  qui  dévient,  pliis  égal'.' Dans  les 
bains  d’Haspal,  l’emploi  des  méduses  est  un  adjuvanl  imporfant,  sirrtoui, 
dans  les  cas  dé  paralysies  'locales'  non  dÿscràsiquës  •  on  les  utilise  en¬ 
core  dans  le  traitement  des  affections  rhumatismales,' 'goutteuses'  ou 
névralgiques ,  de  1  irritation  spinale,  des  convulsions surtout 'lors¬ 
qu’elles  ont  pour  origine  '^‘suppression  de  là  transpiration,  des  gon¬ 
flements  turgides  des  articulations,  des  os.,  et  des  ganglions  lympha¬ 
tiques.  [Medizinische  Zeitung Russland's ,  1859,  na6.) . . 

Rcnonenlacées  (  Recherches  sur  la  cotnposïtloh  et  ï action  de  di¬ 
verses) ,  par  le  professeur  Clarus.  —  Le  renunculus  sceleratus  fait 
partie  de  la  classe  des  médicaments  âcres ,  car  il  produit  une  inflam¬ 
mation  gastro-intestinale,  de  L’irritation  dés  reins,  et  le  ralentissement 
du  pouls  et  de  la  respiration.  Il  en. .est  probablement  de  même  des  au¬ 
tres  renonculacées.  Le  principe  âcre  de  la  renoncule  scélérate  est  une 
huile  essentielle ,. volatile ,  soluble,  .dans  l’éthgr,  d’une  odeur  et  d’une 
saveur  extrêmement  âcres.  Conservée  en  vase  clos ,  l’huile  de  renoncule 
se  transforme  eii  -une- massé  ï solide*  analogue^  dé  laicorne.  Il  est  pro¬ 
bable  que  dans  cette  circonstance,  de  même  que  pendant  la  dessicca¬ 
tion  dë  la  plante,  ThUil’e  d'e'rendnêülésë  dédoublé,  âprèë‘Jàvbîr':abs6rbé 
dè  l’oxygène ,  en  acide  'anëmohiqùe,1  substance  tout  a' fait  inerte ,  et  en 
anémonine ,  principe  alcaloïde.  '  “  '  ‘  “  '  ’*  . . . 

L’eau.,  dis.lillée.,  de  renoncule,  scélérate  et  .celle  depulseiiilla  pratensis 
ont  des  propriétés, à  la  fois  âcres  et  narcotiques.,  L’effet-narcolique  de 
la.  renoncule, scélé, rate  est., moins  intense  queç.eiui  de  la.puisatjlle  ;.jl 
faut  par  conséquent; adoi.ell.re  qu’il,  se,  forme  également ,  dans. cq^ces^de 
ranémoninev.mais, comme  j’anénmnine  n’est  pas  vqlati  le,  ,e|len,ç  peut  être 
qu’un  .élément  de ,, décomposition  ,qui  ne  se  produit  probablement  que 
dans, le  tube  digestif;,  elle,  lie, mérite  pas,  par  suite,  le  nom  de  camphre 
pulsatille.  D’autre  part ,  le, suc  frais, de  pu. Isalille .produit  également,  des 
effets  narcotiques,  et  le  suc île,  la  renoncule  scélérate  agit  de  la  même 
manière,  quoique  plus  faiblemenû  II  semble,  résu  lier  de  là  que  l’aiié- 
moninese  forme  également, dans  ces  plantes,  vivantes,  par  là  décompo¬ 
sition de  i’huiie  essentielle;  c’est  une  question  dont  M.  Clarus  espère 
donner,  bientôt  la  solution.  ■  ■  . . .  .,  ,  u 

La  renoncule  scélérate  doit' ses  propriétés  riarcotïque,s.à  ‘l’anémoi)me; 
el.lq  en  cqntjenl  moins  que  la  pulsatille  :  apssi  agit-elle  bien  pius  comme 
substance  âcre  que  comme  narcotique.  La  résine  de  cette, renoncule  est 
presque  jnerte,  elle  ne- produit  qu’up  léger  effet  diurétique,.  ., JLl ., 

La  pulsatiUa  pratensis  rentre  dans  la  même  classe  .de  po.isops  que  [a 
renoncule  scéiérate;  elle  agit  comme  irritant. sur.  la  peau  ,  l'upe..^- 
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gëstif  elles  ceins,  et  produit  la  paralysie  dé  là  moelle  aitongéé,  dé  là 
moelle  ë'piiiièi'e  et  dit  système  du  grand  sympàlliiquè  (d’oü  stupeur, 
paralysie  des  extrémités,  ralentissement  du  pouls  et  de  la  circulation). 
L’effet  narcotique  est  dû  à  l'anëmonirie  ;  l’effet  irritant  à  'déux  principes 
âcres  :  1°  une  résine  acide,  non  volatile,  ne  s’altérant  ni  par  la  chaleur 
vni  par  ià  dessiccation  de  la  piaillé;  T  uiiè  huile  essentielle,  tout  â  fait 
analogue  à  celle  de  renoncule  conservée  èn  vase  clos.  Celle  huilé  se 
décompose  Ügàlemeril  èh  anémonine  et  en  acide  ànémoiiiqüé.  Là  piilsa- 
tj.lle,  en  se  desséchant ,  perd  cetlè  partie  de  son  action  ,  qui  est  diie  à 
l’huile  essentielle •;  mais  1  effet  narcolitjüe  de  I  àiiérnoninë  et  l’effet  lë- 
géretneht  irritant  de  la  résine  continuent  à  se  produire.  Ü’èst  le  suc 
frais  qui  réunit  au  plus  haut  degré  les  deux  modes  d’action.  ( Zeitschrift 
der  IViener  Aertzc,  1858,  p.  38.) 
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SédHiie  cia  26  jiiillét.  Après  plusieurs  rapports  Officiels  ;  lus  pàb  Mi  A. 
Senl-y  et  par  M.  Bdudet ,  TAcddémie  etitèrld  un  rapport  dë  M.  Gibeft  sür 
un  tfiétfloirë  dé  M.  Kétibuârd,  ayant  pOlii'  Sujet  ét  pour  litre  :  les  Doc- 
irlnés  méillcdiiés,  ët  dâtîà  lëtjlièl  l’âuteilr  propose  comme  principe  fixe 
de  thërapeutltjüë  RSjtlbihëcOUriUi  A  jiXvantibus  ét  cœdeiltibus  fit  iUUica- 
tid.  CëSl  biëli  à  idrt,  Selon  M.  Gibei-t,  iju’ofi  à  voulu  demander  à  la 
pathologie,  â  la  physiHlogle ;  vOirë  lilébriëà  l’àhàtohiië;  Ottë  base  pré¬ 
tendue  ràtioHiiëllë  pouf  là  thël’apétiliqüe:  L’Orgaiiicisthé  èl  le  Vilalistiië 
hippocratique. Uti-Hiémë  sont  également  impUisëàiitS  à  fbürhirëélle  PaSë. 
Le  pliiS  Sàgé  et  lë  plus  ratiOtthël,  c’est  de  S’èti  tenir  à  UH  Sdül  priOcipe 
fôndâmëntàl  qui  petit  être  formulé  ainsi  :  éhOlsib,  pOué  Miter  chèque 
rtiâlâdie  (Ihdépëhdàlhmëhl  dë  tbiltë  cbrisldél’àtioil  artalfitriit|(ie,  physio¬ 
logique  ou  pathologique),  la  méthode  qui  aura  dôhhÉ  leS  i'ésultàlé  les 
pitis  âŸâiUàgéüx. 

Ii  failt  ItOHë,  àiljobfd’hili  comme  àu  temps  d’HippOci’âlë ,  bëcofl- 
hâltre  que  ëe  fPëst  pas  pài-  dës  raisonnements  d  ptiàH  que  l’Oti  peut 
constituer  la  SbiëHëe,  tiiaiS  biën  par  l’obserVàtioH  et  l’ëxpéHëiiëé. 
G’éSt;  par  suite,  à  l’ërhpiriSfiië  qti’il  fàul  éil  rëvellir,  OU  mëhië  à  l 'kntfriri- 
thétllüdisine ,  c'est-à-dire  â  i’empiriStiië  ëclnil-é  pài1  10  11  tes  léS  éludes 
préliminaires  propres  à  établir  les  différences  de  ces  analogies ,  et  qui 
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mettent  sur  la  voie  pour  arriver  à  appliquer  à  propos  lès  méthodes 
thérapeutiques. 

C’est  ce  principe  fondamental  tjuè ,  suivant  M.  le  rapporteur ,  M.  Ré- 
nouard  a  su  dégager  de  toutes  lés  obscurités  et  de  toutes  les  contradic¬ 
tions  qu’il  à  subies;  son  mémoire  se  distingue  d’ailleurs  par  des  tra¬ 
vaux  ordinaires,  parla  clarté  qu’il  jette  siir  les  dbgrhés  Fondamentaux 
de  là  médecine,  par  l’esprit  philosophique  qui  a  présidé  à  sia  fédaction  , 
et  par  la  simplicité  même  du  principe  qu’il  énonce.  M.  Gibert  préposé 
en  conséquence  d’adresser  des  rêmércîments  à  i’düteur,  él  de  éellVdÿer 
son  travail  au  comité  de  publication. 

Sur  la  proposition  de  M.  Bouillaud  ,  le  vote  de  èes  conclusions  est 
ajourné  à  la  prochaine  sfiàrice. 

-IM.  Piori-y  prend  la  parole  au  sujet  du  rapport  dé  SI.  Blâclië  sur 
l'état  mental  dans  là  chorée,  et  des  remarques  fàitès  â  l’bcéàsidri  dé  ce 
rapport,  par  M.  Trousseau. 

«  M.  Trousseau ,  dit  l’orateur,  veut  qu’on  distingué  fa  dansé  dé  Sàint- 
Guy  dés  autres  chorées.  Rien  de 'miens  que  de  débrOiiiller  le  chaos  cjtiè 
forment  tant  d’états  pathologiques  différents,  ccinfbndtis  Soiis  la  même 
dénomination.  Mais,  pour  établir  une  distinction ,  il  àitfalt  fàllii  posél’ 
nettement  les  causes,  les  symptômes  él  la  marche  propres  à  cbabun  de 
ces  états  morbides  et  faire  de  la  science  jiàtholdgiqùe. 

«Or,  Kl.  Trousseau  nous  l’a  dit,  il  croit  que  lés  médécihs  né  sont 
pas  dés  savants,  mais  des  artistes,  et  il  procède  non  pas  à  la  fàéôri  des 
artistes  comme  Michel-Ange  et  Le  Poussin,  qui  faisaient  de  la  sciëiicë 
anatomique  et  de  la  perspective,  mais  comme  les  pëintrés  Chinois ,  qui 
tiennent  surtout  à  reproduire  et  à  outrer  la  vivacité  des  coUléürs.» 

M.  Trousseau  parle  de  la  spécificité  dé  la  dansé  de  SàinL-Giiy,  mais 
il  ne  la  démontre  pas.  Il  ne  détermine  pas  quels  sont  lesfcàà  tjd’îl  faiit 
rapporter  à  la  dansé  de  Salril-Guy,  telle  qu'il  la  Conçoit,  ét  quels  sont 
ceux  qui  méritent  pour  lui  le  nom  de.  chorée.'  C’est  qtte  Cette'  dis¬ 
tinction  est  impossible  à  faire,  même  pour  tin  homme  du  mérité  de 
M.  Trousseau. 

Après  s’être  attaché  à  prouver  que  là  danse  de  Saint-Guy  n’ést  pas 
une  affection  spécifiqüé,  une  entité  morbide,  M.  Piorry  insisté  sur  la 
nécessité  de  chercher  un  remède  à  cétte  affection  autre  part  q lie  dans 
des  moyens,  empiriques  et  spécifiques,  et  dé  voir  s’il' hé  S’agit  pas 
d’uh  point  de  départ  organiquë.  bans  six  ou  huit  cas  ,  il  lui  ésl  arrivé, 
de  faire  dissiper  brusquement  dès  chorées  avéc  redouülemeht,  lé  soir, 
par  du  sulfate  fie  quinine  ,  et  cela  lui  est  surtout  arrivé  quand  il  avait 
constaté  une  augmentation  màrtjüèe  dans  ié  Volume  fié  là  Paie.  Les 
chorées ,  à  son  sens ,  ne,  sont  en  effet  que  les  sympiômes  dès  états  pa¬ 
thologiques  les  plud  divers. 

Pour  ce  qui  est  dé  l’état  mental  clans  là  chorée,  Ht.  fi  oit  y  avait  déjà 
fait  remarquer  en  1840,  dans  son  traité  de  médecine  pratique-,  que  la 
plupart  des  choréiques  présentent  de  la  démence  et  de  i’imhéelllitê,  bu 
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reste,  toutes  les  analogies  portant  A  croire. que  la  chorée,  l’hystérie 
et  l’épilepsie, sont  des  affections'  de  même  na'ture,  il  n’y  a  rien  d’élon- 
nant  que  l’on  rencontre  l’anômopsychisme  dans  toutes  ces  maladies!1 11 
s’agit,  dans  soii  affection,  d’un,  étal  pariiciiliér  des  nerfs,  consistant 
dans  une  vibration ,  nommée  par  M  Piorry  nèvropcdUe.  Le  point  de 
départ  de  la  névropallie  pour  les  chorées  est  dans  celle  partie' dé  i’éncë- 
phalé  où  Rolando  et  M.  Bouillaud  ont  placé  le  siège  de  là  coordination 
des  mouvements. 

Quelques  explications  sont  échangées  entre  M.  Piorry  et  M.  Gibért  au 
sujet  des  névropathes.  ‘  "  1  ‘ 

—  M-  le  Dr  Verneuil  donne  lecture  'd’un  '  travail'  'intllufé  '.'dès  Diffi¬ 
cultés  qu’on  éprouve  à  lier  les  artères  de  la  jambe  après  l’amputation  de 
ce  membre  au  lieu  d’élection  ;  de  la  ligaturé  de  V artère  poplitée  à  sa  partie 
inférieure  comme  moyen  d’y  remédier.  (Nous  avons publié ce  travail  dans 
notre  dernier  numéro.) 

Séance  du  2 juillet.  Après  le  dépouillement  de  la ‘correspondance , 
l’Académie  sé  forme  en  comité  secreL  pour  entendre  Ta  ' Vèctiiré' d’un 
rapport  de  M.  Michel  Lévy  sur' lés  candidatures  à  unë  placë  dé  membre 
correspondant.  La  séance  publique  est  reprisé  à  quatre  heures.  " 

—  M.  Renault  expose  le  résultat  des  expériences  qu’il  a  faites  à  l’École 
d’Alforl  dans  le  but  de  constater  la  valeur  et  l’utilité  pratiqué 'delà 
poudre  de  plâtre  et  de  coaltar  comme  désinfectants.  U  résu  lte  de  cës  ex¬ 
périences:  1°  que  les  propriétés ’désin'feclantes  dés'sùb'stailceApyrogé- 
nées  et  balsamiques,  comme  Tèssencede  lér'ébënthiiiê ,  là  créosote ,  le 
goudron  et  ïe  coaltar,  Vont  moins  actives  lorsque  la  subslancé  est  em¬ 
ployée  seule  que  lorsqu'elle  est  mélangée  au  plâtre. 

2°  Que  le  mélange  de  plâtre  et  de  goudron  désiiifëctë  péüt-ôtre  un 
peu  mieux  que  celui  dé  plâtre  et  de  coaltar;  dit  inouïs  l’odeur  gou¬ 
dronneuse,  dans  le  premier  cas,  parait  plus  agrëablê  qUèTbdeur  bi¬ 
tumineuse  dans  le  second.  . 

M.  Gïbe.rt  pense  qu’au  point  de  viie  social  ët  hygiénique,  la-  poudre 
désinfeciante  dé  M.  Corné'é'st  appelée  A  rendre  d’imméhses  s'ervices;  Il 
estime  qu’elle  pourrait  être  employée  avec  avantage  dans  certains  arts 
insalubres,  et  pour  la. clésinfëclion  des  fosses  d’aisaiicésl  ' 

M.  Bouley  a  fait  desexpériences  qui-  confirment  ‘délies-  que  Ml  Velpeau 
a  instituées  dans  son  service  de  la  Charité,  sub  dès  plâiëé  dé  ta  région 
'parotidienne , .  du  garrot ,  des  Veinés  jugulaires-,  qui  ’  tbiitéé  ont  pour 
caractère  commun  d’étré  horriblement  Fétides;  sué  éës'plaies,  il  a  ap¬ 
pliqué1  la  poudré'  dé  coaltar,  él  à  lünstant  iiiême  l’exhalation  fétide*  a 
disparu,  laissant  à. sa  place  une  légère  odeur  dé  bitume. 

M.  Boiiley  s’est  livré  àlm  âuiré  gënrè'd’èXpëriencer  II  a  niêlë  lâ  pon¬ 
dre  dé  tÜ.  Cdrnëàdès'matières'fécâlësétà  de  l’urine  putrifiée;  ce  mélange 
s’est  transformé  en  une  masse  solide  et  sans  ddéur.  L’hygièné*  publique 
pourra  mèttre  à  profit  èetle  découverte, dè  mahi'èrë'à'aï'rivér,  dans  un 
temps  plus  ou  moins  éloigné ,  à  la  suppression  complète  i:des  vi¬ 
danges. 
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M.  Bouley  ne  croit  pas  A  l’utilité  de  la  substitution  proposée  par 
M.  Renault.  Certains  nez  aimeront  mieux  ,  sans  doute ,  rôdeur  du  gou¬ 
dron  végétal,  mais  d’autres  préféreront  celle  du  coaltar. 

M..  Robinet  pense  que  l’on  ne  doit  pas  aller  trop  vite  quand  il  s’agit 
d’un,  fait  nouveau  ;  il  ne  faut  l’admettre  que  lorsqu’on  le  comprend.  Or 
M.  Robinet  ne  comprend  pas  bien  le  mode  d’action  attribué  à  la  poudre 
Corne.  On  veut  faire  jouer  A  cette  substance  le  rôle  de  désinfectant,  or 
elle  n’est  rien  moins  que  cela.  tJn  désinfectant  agit  eh  détruisant  chi¬ 
miquement  le  corps  qui  produit  la  mauvaise  odeur,  exemple  :  te  chlore 
et  les  chlorures,  Le  plâtre  ou  coaltar,  au  contraire  ,  n’agil  qu’en  absor¬ 
bant  les  liquides  putrides  des  surfaces  avec  lesquelles  on  le  met  en  con- 
jact.Il  ne  détruit  pas  le  corps  odorant,  "mais  par  'sa  propriété  absor¬ 
bante,  il  met  un  arrêt  à  la  production  de  nouveaux  liquides  putrides. 
....  M.  Robinet  ne  croit  pas  à  la  possibilité  de  la  désinfection  dés  fosses 
d’aisances  à  l’aide  de  cette  nouvelle  poudre.  D’ailleurs  il  en  à  tàlit  vu, 
de  ces  prétendus  désinfectants  ;  poudrés  pu  liquides",  terres  de  diverses 
natures,  tourbes  .déséchées  et  à  moitié,  carbonisées,  charbon  végétal , 
cendres  de  toutes. sortes,  silicates,  sels  dé  fer,  chlorures,  etc.  étc. , 
tout  a  été  essayé  pour  la  désinfection  dés  fosses  d’aisahcès,  dès  ate¬ 
liers  d’équarrissage,  des  amphithéâtres  d’anatomie!  Tous  ces  moyens 
faisaient. merveille,  au  dire  des  inventeurs,  et  chacun  d’eux  a  eu  sa 
période  de  vogue  et, d’engouement.  Puis  des  faits  nouveaux  et  défa¬ 
vorables  sont  venus  détruire  les  faits  primitifs  qui  avaient  produit  celte 
vogue  et  cet  engouement ,  et  tous  ces  désinfectants  sont  tombés  les' Uns 
après  les  autres;.  M,  Robinet  craint  qu’il  n’en  soit  dé  même  pour  lé  plâtre 
.ou  coaltar;  il  ne  pense  pas  que  cette  poudre  soit  siipei'iëüre  aux  désin¬ 
fectants  connus,  et  il  offre  de  fournir  im'e  foule  de  .poudres  qui  vaudront 
.a  u. moi  ns.  la.  poudre  nouvelle;  il  en  aurait  donné  depuis  longtemps;1,  et  i\ 
.pleines  mains,  si  on  lui  en  avait  demandé.  En  somme,  M,  Robinet  ne 
repousse  pas  le  nouveau  moyen;  mais  il  croit  devoir Taccuéiilir  avec 
une  extrême  réserve,  et  ne  le  juge  que  sur  des  faits  nombreux  et  irré¬ 
cusables.,  .  ...  . 

M.  Velpeau  reproche  à  M.  Robinet  de  n'avoir  pas  présenté  lui-ménie, 
et  sans  attendre  qu’on  les  lui  vint,  demander! "les  su'bslarices"  désinfec¬ 
tantes  dont  |j  connaît  un  si  grand  nombre.  Depuis  longtemps  on  s’adresse 
aux  pharmaciens  et  aux  chimistes,  et  on  leur  demandé  dès  désinfectants; 
ce  . n’est  la  faute  de  personne  si  MM.  les  cliimistés-pharmâçièris  h’oiit 
répondu  que  par  des  offres, insuffisahles.  Aujourd’hui  un  moyen  réelle¬ 
ment  efficace  est  trouvé;  qu’imporié  que  l’on  ne  puisse  pâS  expliquer 
:  d’une  manière  satisfaisante  son  mode  d’action  !  Si  l’on  n’âdnTeltail  qïle 
,  ce  que  l’on  comprend,  on  serait  réduit  à  bien  peu  de  chose  ;  il  importe 
.peu  de  savoir  si  le  coaltar  agit  comme  neutralisant  'ou  comme  absor¬ 
bant;  ce. qui  importe,  c’est  que  la  désinfection  ait  lieu';  c’est  qbé  l’on 
.obtienne  nrie  modification  heureuse  des  plaies  de  mauvaise  nature; 
c’est  que  les  matières  organiques  en  putréfaction  perdent,  sous  i’in- 
aOilpnpp ^u ,  cpaltar,  .leur  odeur  infecte.  Or  c’est  ce  que.M.  Robinet 
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pourra  voir,  quand  il  le  voudra,  soif  à  la  Charité,  soit  dànà  un1  âmfthi- 
îhéâtre  quelconque  d'anatomie. 

M.  Velpeau  craint  que  M.  Robinet,  eh  faisàht  àvéè  tant  fi’ësjjrit,  dfe 
raison  et  de  succès,  une  guerre  légitime  ëux  ifiyefiteüi’ë  de  remèdes 
secrets  et  nouveaux ,  n’ail  pris  dés  habitudes  dé  sévérité  qui  pfeuvënt 
dégénérer  en  injustice ,  ,et  lui  montrer  sous  lé  thème  jbdé  défàvbrabie 
tous  les  inventeurs,  quels  qu’ilà  soient.  M.  Robinet  à  raison  de  H  ire 
des  réserves,  quand  il  s’agit  d’un  Fait  médiéal  ijui ,  dé  éa  nature,  est 
mobile,  trohipeur,  et  susceptible  «Je  bdâiïéblij)  d’iritël^tëtatioWsi  th’âis 
il  n’en  est  pas  de  mèmè  lorsqu’il  est  question  d’iin  fait  matérîèl,  bbmme 
celui  iie  savoir  si  une  plaie  qui  sentait  mauvais  n’à  pius'd'ddétir  fétidë, 
si  une  matière  organique  éri  pùtfëfaclioli  lie  répdhd  plds  l'infec¬ 
tion,  etc. 

M.  Velpeau  ajoute  que  l'emploi  dit  ëdaltàfsëi’àit  très-àvahtagëtix  pour 
nos  blessés  de  l’armée  d’Italie.  Lbrsqb'ühe  pjàie  d’attiptitalioH  suppu¬ 
rera  trop  abondamment,  bu  lorsqu'elle  déidèlridrà  gâhgréiiéüs'ê,  lé  plaire 
ou  coaltar  produira  les  meilleurs  effets  ;  friais  et lè  sera  pàrliéiilièfëlh'ent 
utile  dans  les  plaies  par  armés  à  fëü.  Cës  blèséürés  s’àfccbhrpa guérit 
toujours  de  contusions  et  de  broiement  dés  tisstis,  d’escharës ,  de  gan- 
grèhe,  de  suppuration  abondante  et  Fétide  ;  le  coaltar,  en  modifiant  ces 
plaies,  en  préviendra  l’irifeclion  qlii  né  manquerait  pas  de  se  prbdiiire 
par  suite  de  l’exhalation  fétide  de  toutes  Ces  surfaces  suppiirantes,  infec¬ 
tion  qui  exercerait  rinfluehcë  la  plus  délétère  dans  ces  hôpitàux  bù 
sont  réunis  un  si  grand  nombre  dé  blessés. 

Après  quelques  observations  de  MM.  Michel  Lévy,  Rëndült,  Lbnde, 
Güérard,  Devergie  elMoréali,  M.  lè  président  déclaré  la  discussion 
close  ét  lève  là  séance. 

Séance  ‘dü% I  aoûï.  M.  Malgaigné  prépose  ifrie  ftibdlficàtion  de  procédé 
habituel  de  là. trachéotomie,  dans  lè  but  dé  remédier  surtout  à  l’hémor¬ 
rhagie^  Cette  modification  consisté  à  iiiciàer  fivec Coin  là  galllë Cellu¬ 
leuse  qui  entoure  la  trachée,  à  glissëi- des  deux  côtés  un  crochët  rfiousse 
entre  le  trachée  et  sa  gaine,  et  à  comprimer  les  veines  entre  eëtte  coü- 
che  celluleuse  el  la  peau. 

—  M.  Renault,  reprend  ht  là  tjüestibn  dès  rfêsinfectahls ,  propose  de 
remplacer  le  plâtré  par  l’argile.  Quelques  bbseëvalions  ëdht  échangées 
à  ce  sujet  entre  MM.  Ciievailiër,  Dedporiéb  V  GliaiiH  el  Fefrüs: 

—  M.  de  Kérgaradec,  en  sbii  bom  et  dli  hbm  de  M.Depdul,  lit  un 
rapport  sur  des  modifications  apportées  au  siélhôs&oi Je  oi’dindirë  par 
M.  le  Pilla,  de  Madère. 

Le  stéthoscope  de  M.  Pilla  fié  diffère  du  stéthoscope  ordiiiaire  que 
par  sa  petitesse  et  la  forme  élli[illqiië  de  sbn  exlrérililé  thbl-àcbjtlè.  En 
raison  de  ces  deux  dispositions ,  le  llibè  jJëiit  s’adapter  A  IbüieS  lëd  illé¬ 
galités  dés  parois  de  là  pdiirilie,  èti'b  ÜfôéihèHt  appliqué  du-déssud  de 
la.  clavicule  ou  il  là  parlife  externe  dé  là  régidii  sbds-blàVIbulàifë ,  et 
s’enfoncei'  un  péil  dàris  ces  ëspaces  iHléFéUSilitix';  lé  tout,  eli  cdhàeh'aiit 
une  valeur  acbuèiiqlte  {suffisante.  M.  ib  rHppdMeur  fJI’ttpbse  dé  déposër 
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ie  stéthoscope  modifié  dans  lès  collections  de.  l’Académie,  d’adresser  des 
remercîmenls  à  l’auteur,  el  de  renvoyer  son  mémoire  à  la  commission 
chargée  de  présenter  des  candidats  au  titre  de  correspondant  étranger. 
(Adopté.) 

—  M.  Denis  (de  Commercy)  est  nommé  associé  national  par  37  suf¬ 
frages,  contre  26  donnés  à  M.  Landouzy  et  t  à  M.  Gendron. 

—  M.  Bouillaud  prend  la  parole  à  propos  d’un  rapport  iu  par  M.  Gi- 
bert,  dans  la  séance  du  26  août,  sur  un  mémoire  de  M.  Renouard,  re¬ 
latif  a  ux  doctrines  médicales . 

Dans  ce  mémoire,  M.  Renouard  soutenait  qu’il  ne  peut  y  avoir  une 
relation  intime  entre  la  nature  connue  des  maladies  et  leur  traitement, 
et  que  l’aphorisme  contraria  contrariis  curantur  est  suranné  et  d’une 
application  impossible!-; 

M.  Bouillaud  cherche,  au  contraire,  à  faire  prévaloir  ce  principe 
fdddaiiieiital  et  thérapeutique;  que  les  indications  dû  tràitetnetlt  doi¬ 
vent  resStjftir  dë  ia  iiaturë  rhêthë  lie  là  maladiè,  et  que  les  hiëdifcaliOns 
ddivëril  consister,  autant  qüe  pbssiblè ,  dans  l’erhploi  des  m dÿliÛ S  cBn- 
tràirés  âu  mal. 

Séance  du  16  août.  M.  Robinet  ,  au  nom  de  la  commission  des  remèdes 
sedrëls  ét  Houveaux ;  donne  lecture  de  deux  fàppdrts,  dbnt  les  conclu¬ 
sions  sont  adoptées  sans  discussion  par  l’Académie! 

—  M.  Gibert  prend  là  parole  pour  répondre  âü  discours  prononcé  par 
M.  Bouillaud,  dans  la  dernière  séance. 

L’orateur  s’attache  à  développer  de  nouveau  les  propositions  sui¬ 
vantes  :  La  pathologie  est  la  science  de  la  description,  de  la  distinc¬ 
tion  éi  dû  classement  des  espèces  morbides.  La  thérapeutique  est  la 
science. des  effets  produits  par  les  divers  agents  appliqués  au  corps  de 
l’homme.  Les  études  anatomiques,  physiologiques  et  pathologiques 
n’ont  jamais  conduit  et.  ne  pourront  jamais  conduire  directement  à 
l'indication  du  remède;  l’observation  et  l’expérience  seule  peuvent  le 
foire  découvrir. 

M.  Bouillaud,  de  son  côté,  maintient  tous  les  principes  qu’il  a  invo¬ 
qués  dans  la  dernière  séance;  il  en  appelle  à  l’histoire  de  l’art,  et 
montre  que,  de  tout  temps,  el  quels  que.fussent  les  systèmes  particu¬ 
liers.  à  certaines  époques,  médecins  et  chirurgiens  n’ont  jamais  fait 
qu’opposer  les  antiphlogistiques  aux  maladies  inflammatoires,  les  anti¬ 
septiques  aux  maladies  putrides  ;  qu’ils  ont  toujours  cherché  à  réunir 
ce  qui  était  morbidement  sépare ,  à  diminuer  cè  qui  était  grossi ,  à  di¬ 
later  ce  qui  était  resserré  ;  en  d’autres  ternies,  que  détail  invariable¬ 
ment  et  forcement  là  nature,  ou  connue  ou  sûpposée,  dés  maladies  qui 
avait  été  la  source  aes  indications,  et  que  les  moyens  employés  pour 
répondre  à  ces  indications  .  rendaient  tous  témoignage  du  principe 
contraria  contrariis;  qu’il  ne  peut  en  être  autrement,  el  qu’il  n’en  sera 
jamais  autrement. 

M.  Gibert  répond  que,  d’une  part ,  les  grandes  hérésies  en  pratique 
proviennent  toutes  de  ce  qu’on  a  voulu  appliquer  les  doctrines  patho- 
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logiques  à  la  thérapeutique;  que,  d’autre  part,  nos  meilleurs  remèdes 
nous  viennent  des 'Sauvages'  etàgissent  nous  ne  savons  pas  comment; 
que  le  fait  expérimental  domine  donc  tout,  et  que  C’est  là  ,  par  suite, 
qu’on  doit  consulter  de  préférence. 

Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Gibert  sont  ensuite  mises  aux !vbix 
et  adoptées. 

Erratum.  'Par  suite  d’une  erreur  typographique,  on  a  omis  dê  men¬ 
tionner,  dans  le  compté  rendu  de  l’Académie  de  Médecine  fSéahcé  du 
12  juillet,,  qlie  M.  VeVn'oiS  dVait  été  placé  ,  comme  candidat  de  l'Aca¬ 
démie,  sur  la  liste  de  présentation  pour  la  plàCé’VaC'àrltë  dàris’là  Sèctih'il 
d’hygiêné,  et  qu’à  ce  titre,  b  avait  recueilli  guelguessuffrages. 


II.  icadémic  des  sciences. 

Désinfection,, des  plaies,—  Monstre  rhinocéphale,  —  Traitement  des  cancroïdes 
par  le  cautère  actuel.  —  Urée.  —  Iode  atmosphérique.  —  Dragonneau.  —  Ossi¬ 
fication  de  la  dure-mère.  —  Recherche  du  phosphore.  —  Traitement  de  l’hy¬ 
pertrophie  prostatique  èt  des  'flexions  utérines.'—  Traitement  des  anus  contre 
nature.  —  Cure  radicale  de  ia  tumeur  lacrymale. 

Séance  du  ,18  juillet.  M.  Velpeau  présente,  au  nom  de  M.  le  Dr  De- 
meaux  et  de  M.  Corne,  vétérinaire,  une  note  sur  là  désinfection  elle 
pansement  des  plaies, A  l’aide  du  mélange  suivant,: 

Plâtre  du  commerce  en  poudre.  ........  100  kilogr. 

Coaltar  produit  de  distillation  de  la  houille.  •  1  â  3  kilogr. 

En  délayant  avec  de  l’huile  une  certaine  quantité  de  ce  mélange,  on 
obtient  un  produit  dont  la  consistance ,  qui  est  celle  d’un  onguent , 
reste  la  mëme  iaiit  qii’èllé  est  déposée  dans  un  vase,  et  qui  absorbe  faci¬ 
lement  le  pus. 

Les  auteurs  de  là'  note  résument'  dans  les  propositions  suivantes  les 
résultats  de  îèürs  éxpérïériceS,  faites'  en  'partie  dans  le  service  de 
M.  Velpeau  à  la  Charité. 

1°  Une  plaiè  gàugrénéuse  fournissant  une  Suppuration  abondanted 
fétide,  sdumisè  "à"’cè  ïnode  de  pansement,  est  à  l'inslant  mènie  débar- 
TasSée' dé  toute  odeür  désagréable  ;  ' 

"  2°  Après  Un  laps  de  lèmps  de  vingL-quatrë  et  même  de  trente-six 
heures',  les  pièces  d’appareil  d’une  plaie  de  mauvaise'  nature  n’éxha- 
lenl  pas  plus  d’ôdëùr  qu’un  appareil  de  fracturé  Simple  ; 

3°  Un  cancer  ulcéré,  produisant  uhe  süpptiratioh  ichoreUse  i  avéc 
cette  fétidité  qui  Iùi  est  propre  ,'Sdü'mïs  à  ce  mode  de  pànsémeiit  ,'  ëst 
à' l’instant  ménïe'eÙ  peridânl' tout  Le  tértijls  que  L'appareil  Testé  én  'place 
dépourvu  d’odeilr  ;  "  ‘ 

4°  Les  ulcères  dès  jambes  j  Soumis  à  ce  pahsemeii't ,  sont  également 
dépourvus  d’odeur; . 

5°  Des  pièces  d’appareil  de  pansement,  des  linges  imbibés  de  pus 
Fétide ,  des  cataplasmes  imprégnés  de  suppuration ,  mis  en  cohlact 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  365 

avec  la  substance  désinfectante,  perdent  immédiatement  toute  odeur 
désagréable; 

6°  Des  liquides  infepts,  des  produits  de  gangrène,  des  caillots  de 
sang  décomposés,  des  tissus,  sphacélés,  des  débris  de  cadavres  dans  un 
étal  de  putréfaction  très-avancée,  traités  par  ce  mode,  sont  à  l’instant 
môme  désinfectés. 

L’action  de  tla  substance  désinfectante  semble  arrêter  le  travail  de 
décomposition  ;  elle  éloigne  les  insectes ,  et  prévient  sûrement  la.  pro¬ 
duction,  des  vers.  ■  - 

—  M.  Laforgue  adresse  une  note  sur  un  rhinocéphale  humain.  Ce 
monstre,  dont  l’auteur  décrit  avec  détail  les  particularités  anatomiques, 
est  né  avant  terme  ,  en  août  1858 ,  à  Toulouse,  de  parents  bien  confor¬ 
més  ;  il  est  du  sexe  féminin  ,  et  n’a  donné  aucun  signe  de  vie. 

Séance  du  25  juillet.  M.  Velpeau  faiL  une  communication  préalable 
sur  les  effets  obtenus,  à  l’hûpital  de  la  Charité,  de  ['emploi  du  mélange 
désinfectant  de  MM.  Corne  et  Demeaux  ,  dans  le  traitement  des  plaies  et 
des  ulcères.  Plusieurs  plaies,  cancéreuses  ou  gangréneuses,  exhalant  une 
odeur  fétide ,  ont  été  désinfectées  sur-le-champ  par  l’application  de  la 
poudre  Corne,  qui  ne  laissait,  à  la  place  de  l’odeur  déLruite,  qu’unelégère 
odeur  de  bitume ,  nullement  désagréable.  M.  Velpeau  ajoute  que  ce 
mode  de  pansement  ne  Cause  pas  de  douleur,  d’irritation  ,  de  gonfle¬ 
ment  noLables,  qu’il  semble  plutôt  favoriser  que  troubler  le  travail  de 
distension  et  de  cicatrisation  ,  qu’il  n’y  a  par  conséquent  aucun  inconr 
vénient  à  l’appliquer  aux  divers  ulcères,  plaies  ou  blessures,  qui  peu¬ 
vent  avoir  besoin  d’être  désinfectés.  Les  mêmes  expériences,  faites  par 
d’autres  personnes,  ont  d’ailleurs  donné  les  mêmes  résultats.  M.  Bouley, 
professeur  à  l’École  vétérinaire  d’Alfort,  a  fait  parvenir  à  M.  Velpeau 
une. note  qui  le  prouve  sans  réplique. 

—  M.  Chevreul  expose  quelques  considérations  sur  la  neutralisation 
des  saveurs  et  des  odeurs,  et  sur.  la  neutralité  chimique  en  général, 

1.1  définit  la  neutralité  chimique  un  état  lel.de  la  combinaison  de  deux 
corps,  que  le  composé  d’un  produit  n’agit  plus,  comme  chacun  d’eux 
le  faisait  auparavant  ,  sur  un  troisième  corps  appelé  réactif. 

De  celle  définition  ,  ii  tire  cette  conséquence ,  que  la  neutralité  chi¬ 
mique,  reconnue  au  moyen  d’un  réactif  ,  n’est  pas  autre  chose  qu’un 
état  de  combinaison  ou  l’affinité  mutuelle  des  corps  unis  l’emporte  sur 
les  affinités  individuelles 'die  'ces  corps  pour  un  troisième  corps  appelé 
réactif.  .  . 

M.  Chevreul  a  cherché  à  ramener,  les  saveurs  et  les  odeurs  à  leurs 
causes  immédiates  matérielles,  c’est-à-dire  à  des  espèces  chimiques 
définies,  U  est  parvenu  à  distinguer  cinq  variétés  d’odeurs  :  l’odeur  sul¬ 
furée,  l’odeur  ammoniacale,  l’odeur  butyrique  acide,  l’odeur  de  pois¬ 
son,  et  .l’odeur  fade  nauséabonde, 

Faisant  aux  odeurs  Tapplicàtion  des  principes  précédemment  expo¬ 
sés  ,  il  pense  qu’on  peut  les  faire  disparaître  de  deux  manières ,  soit  en 
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les  neutralisant,  sans  dénaturer  les  espèces  chjmiques  auxquelles  elle» 
appartiennent  respectivement, soit  en  les  détruisant,  parce  qu’on  change 
la  composition  de  ces  espèces  chimiques. 

Après  ces  considérations,  il  expose  trois  expériences,  desquelles  il 
conclut  que  la  poudre  de  MM.  Corne  et  Demeàux  atténue  l’odeur  des 
matières  en  particulier,  et  que  cet  effet  est  dû  en  partie  à  l'intervention 
du  coaltar,  agissant  comme  corps  odorant.  Celte  poudre  est  non-seule¬ 
ment  propre  à  désinfecter,  mais  encore  à  prévenir  la  putréfaction, 
car,  en  absorbant  les  liquides  qui  exsudent  d’une  plaie,  elle  les  met 
dans  de  telles  conditions,  qu’ils  ne  peuvent  plus  s’altérer,  comme  s’ils 
eussent  été  absorbés  simplement  parun  linge. 

—  M.  Dumas  rappelle  que  le  goudron  a  été  conseillé,  comme  désin¬ 
fectant,  pour  la  première  fois,  par  M.  Sirel,  pharmacien  à  Meaux.  Il 
ajoute  que  depuis  lors  on  a  fait  usage  de  houjjle  en  Angleterre,  dans  lès 
exploitations  rurales  pour  désjnfpcter  les  animaux  morts,  et  que  rem¬ 
ploi  en  a  même  été  conseillé  comme  moyen  d'assainissement  des  cada¬ 
vres  sur  les  champs  de  batailjé. 

M.  Dumas  croit  que  l’emploi  de  plâtre  imprégné  de  coallqr  peut  pro¬ 
duire  trois  effets  bien  distincts: 

1°  La  çjeslruction  des  gaz  ou  vapeurs  infects  déjà  dégagés  dans  l’air 
par  leur  combustion  au  mpyen  dé  l’ozone  qui  serait  engendré  par  les 
yapeurs  du  coaltar; 

2°  L’empêchement  apporté  au  dégagement  de  nouveaux  fluides  élas¬ 
tiques  infects  par  l’action  solidifiante  du  plâtre  sur  des  liquides  propres 
à  les  engendrer; 

3°  Lé  temps  d’arrêt  mis  au  développepienl  de  la  putréfaction  par 
queiques-uiis  des  produits  que  .renferme  le  coaltar,  ëj  en  particulier 
l’acide  phénique  dont  les  moindres  traces,  sous  forme  de  phénate  de 
soude,  suffisent  pour  assurer  la  conservation  des  matières  animales  à 
l’air  libre  èl  même  celle  du  poisson.  ' 

Après  quelques  observations  présentées  par  MM.  Bussy,  Payep,  et  plie 
de  Beaumont,  M.  Velpeau,  prenant  une  seconde  fois  la  parole,  déclare 
que  la  poudre  désipfeclanle  de  MM.  Corne  et  Demeaux  né  se  borne  pas 
à  empêcher  le  développement  de  l’odeur;  qu’elle  ja  détruit  aussi  et 
siir-lé-chî)tnp,  à  quelque  degré  qu’elle  se  soit  établie.  Puis  il  ajoute  : 

En  somme,  je  n’ai  pu  et  voulu  donner,  quant  à  présent ,  qu’un  simple 
aperçu  des  faits  dont  j’ai  été  témoin ,  et  qüi  me  permettent  de  conclure 
que: 

1°  Le  mélange  de  plâtre  et  de  coaltar  employé  par  MM.  Corqe  et  De¬ 
meaux  désinfecté  sürrle-cha[pp  les  matières  animales  en  putréfaction  ; 

2°  Ce  mélange  absorbe  les  liquides,  en  même  temps  qu’il  empêche 
l’odeur  infecte  à  la  surface  des  plaies,  des  ulcères,  des  tissus  mortifiés 
ou  gangrenés  ; 

3°  Favorable  plutôt  que  nuisible  aux  plaies  elles-mêmes,  il  peut 'pire 
essayé  sans  crainte  pqr’ tout  le  monde  en  chirurgie; 
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A'  Qh§  {MB  ggnsïSquent  il  y  a  lieu,  d’espérçr  que  pe  mqyen.ppjj^ 
être  d§  quelque  service  près  dp  p°5  pauvres  blessas  de  l’arr^ép  q’ilaiie. 

Des  failp  plus  yariés  pt  l’ayeqjr  apprendront  Ip  reste. 

—  M.  Sëdillot  adresse ,  de  Strasbourg  ,  une  note  sur  le  traiteinent  des 
cancçrs  épiflfélifigx  ou  eaticrolde $  par  ïqppliçqliqp,  du  caqlère  actpel. 

HJ.  Sédijlptcpoit  que  ce  moyen  dqpn.e  dps  résultats  plus  sûrs  qpe  j’exp^r 
siqn;  il  prqduu’ail  ce  résultat  en  prodqjsanl  du  tissu  fibreux,  accidentel, 
dense,  rétractile,  peu  vascualaire,  et  réfractaire  aux  modifications 
morbjdes.  L’auteur  rapporte  sqmmairpfnenl  cipq  faits  au|  viennenj,  de 
ses  idées, 

Dgns.lpus  les  cas,  lp  procédé  de  guérison  a, é(.é  très-simple,  sans 
perle  notable  de  substance  et  sans  complications. 

—  |\IM.  Poispujlle  ef  !fio;bley  communiquent  des  recherches  sur  l’urée. 
D’up  grand  npmbre  (l’analysés  et  des  divers  calculs  basés  sur  ces  ana¬ 
lyses,  les  auteurs  concluent  que  la  plus  grande  partie  de  l’urée  qui  ar¬ 
rive  aux  rpins  o’psL  pas  élirqjnée  par  cps  organes  ;  que  l’urée  n’est  pas 
sirppleinpnlunesupslanee  excréménütielle,  mais  qu’elle  prend  naissance 
et  sp  traqsfqgqie  pp’dps  points  divers  de  l’organisme. 

— -M.  S.  dp  Lupii  coinrflunique  une  nple  sur  l’iode  atmosphérique.  Les 
nouvelles  recherches  de  l’auteur  s’accordent  avec  pelles  de  l’an  dernier: 
les  réactifs  les  pjus  sensibles  ont  été  impuissants,  dans  ses  mains,  pour 
pqnstqler  jg  présence  de  l’jqde  dans  l’air  et  dans  l’eau  de  pluie. 

— 1>1.  Moç|iiin-Tantipn  /ail  quelques  remarques  sur  le  dragonneau 
(flaire  de  Médine).,  q  l’occasion  d’uij  opusctjle  de  M.  Benoit  sur  ce 
fijaire,  signalé  parmi  les  pièces  de  la  correspondance.  Le  dragonneau 
est  très-rare  en  France,  et  le  petit  nombre  de  malades  qui  eh  ont  pré¬ 
senté  dgps  nos  contrées  é|,aient  arrivés  depuis  peu  des  pays  fréquentés 
par  çpt  eptozoaire.  M.  Malgaigne  a  eu  l’occqsion,  en  185-1,  d’en  retirer 
un  de  la  jambe  d’un  matelot  qui  avait  séjourné  quelque  temps  au 
Sénégal.  M.  jlobin  a  trouvé, dans  son  intérieur,  une  quantité  de  petits" 
filajres  plejns  de  vie;  autour  de  leur  orifice  buccal,  existaient  trois 
nodules  ;  leur  estomac  était  assez  distinct  de  l’œsophage,  mais  il  se  con¬ 
fondait  avec  l’intestin.  D’après  MM.  Deville  et  Robin,  ces  jeunes  Glaires, 
après  avoir  perdu  leurs  mouvements  par  suite  de  l’évaporation  de  l’eau, 
reprennent  leur  agilité  et  leur  énergie,  même  au  bquf  de  douze  heures, 
quapd  on  les  mouille  de  nouveau.  ' 

Séance  dtj  Ie’  aoât.  M.  Renault  communique  les  résultats  d’un  grand 
nombre  d’expériences  qu’il  a  faites  reiatjvemént  à  [’ernptoi,  dans  le  trai¬ 
tement  des  plaies  et  des  ulcères ,  de  diverses  substances  ayant  pour  effet 
d’atténuer,  de  détruire  ou  de  masquer  la  puanteur.  Voici,  sommairement 
résumés,  ’leè’  résüitals'dë'ces  recherchés  ■ 

1°  Le  mélange  de  plâlrp  et  de  coaltar  dans  les  proportions  de  3  à  6 
pour  100,  projeté  sur  des  matières  animales  liquides  ou  èn  bouillie  en 
quantité  suffisante  pour  former  une  pâte  de  consistance  ordinaire,  agité 
avec  Ces  matières  èt1  bien  mêlé  avec  elles,  leur  enlève  eri  très-peu 
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d’instants  leur  odeur  putride  ou  gangréneuse,  si  infecte  qu'elle  soit; 
et  la  pâté  qui  en  résulté  n’a  plus  que  rôdeur  bitumineuse  particulière, 
assez  for  le  et  un  peu  âcre,  mais  très-supportable,  qui  est  propre  au 
coaltar. 

2°  Le  mélange,  avec  ces  mêmes  matières  putrides,  du  plâtre  seul  en 
même  quantité  que  la  poudre  Corne  et  Demeaux  donne  ùhe  pâte  dont 
l’odeur,  bien  qu’elle  soit  atténuée  peut-être,  est  toujours  celle  de  ces 
matières. 

3°  Une  petite  quantité  de  coaltar  seul,  versée  sur  ces  matières  et 
agitée  avec. elles,  leur  donne  la  teinte  noire  qui  lui  est  propré,  et  la 
bouillie  qui  en  résulte  n’a  plus  qu’une  odeur  forte  et  très-prononcée  de 
coaltar. 

D’où  il  suit  que  le  coaltar  est  l’élément  véritablement  désinfectant 
dans  la  poudre  de  MM.  Corne  et  Demeaux,  et  que  le  plâtre  n’y  aurait 
d’autre  action. que  celle  de  diviser  le  produit  bitumineux,  d’en  faciliter 
l’application ,  et  d’absorber  les  liquides  putrides  ou  gangréneux. 

4°  L’huile  de  schiste,  également  versée  sur  ces  matières  en  très-petite 
quantité,  leur  enlève  leur  odeur  aussi  instantanément  que  le  coaltar; 
mais  à  cette  odeur  elle  substitue  la  sienne  propre,  qui  est  forte,  âcre, 
pénétrante,  et  très-désagréable  à  respirer. 

5°  L’essence  de  térébenthine ,  soit  seule,  soit  associée  au  plâtre,  affai¬ 
blit  sensiblement ,  mais  n’enlève  pas  complètement  leur  odeur  infecte 
aux  matières  dont  il  vient  d’être  question;  et  puis,  ce  qui  n’arrive  pas 
pour  le  coaltar  ou  l’huile  de  schiste,  l’odeur  putride  se  reproduit  assez 
fortement  lorsque  l’essence ,  s’étant  volatilisée,  cesse  de  se  faire  sentir 
dans  le  mélange. 

6°  Les  charbons  (  animal  ou  végétal)  pulvérisés  donnent  les  mêmes 
résultats  que  le  plâtre,  seul;  ils  n’ont  aucune  action  désinfectante. 

7°  Enfin  le,  goudron  végétal ,  dont  les  propriétés  pour  arrêter  ou  pré¬ 
venir  la  putréfaction  ont  été  déjà  indiquées  à  d’autres  époques,  m’a 
paru  avoir,  et  a  en  effet,  soit  seul,  soit  mélangé  au  plâtre  dans  les 
mêmes  proportions  que  le  coaltar,  une  action  aussi  prompte  et  aussi 
complètement  désinfectante  que  le  mélange  de  MM.  Corne  et  Demeaux. 
Il  m’a  semblé  pourtant,  comme  à  ceux  de  mes  collègues  et  aux  nombreux 
élèves  d’Alfort  qui  ont  assisté  à  mes,  expériences ,  que  l’odeur  du  gou¬ 
dron  végétal  qui  se  substituait  dans  la  pâle  traitée  par  celle  substance 
4  Codeur  putride  ou  gangréneuse  était  sensiblement  plus  douce  et 
moins,  désagréable  que,  celle  du  coaltar. 

.  M.  Milne-Edvvards  remarque  qu’il  y  aurait  de  Davantage  à  employer, 
au  lieu  du  nom  de  coaltar.,  l’expression  équivalente  de  goudron  de 
houille. 

M.  Chevreul.dit  que  George  Berkeley  a  déjà  appelé,  l’allention  sur  les 
propriétés  antiputrides  de , l’eau  de,  goudron,  en  1744  ;  il  résume  ensuite 
.  de  nouveau  les  idées  qu’il  a  émises,  dans  la  dernière  séance,  sur  le  mode 
d’action  des  désinfectants. 
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—  M.  Flourens  présente,  de  la  part  deM.  Moride,  du  sang  désinfecté 
par  le  coke  bogheaU ,  Ce  produit,  qui  est  à  l’état  pulvérulent  et  parfai¬ 
tement  sec,  n’a  aucune  odeur  sensible. 

—  M.  Paullel  communique  une  note  sur  le  mélange  désinfectant  du 
plâtre  et  du  goudron  île  houille.  Suivant  M.  Paullel,  le  plâtre  peut  agir 
sur  les  plaies,  en  fixant  le  carbonate  d’ammoniaque  qui  s’en  dégage 
quelquefois,  mais  il  est  sans  action  sur  l’hydrogène  sulfuré  qui  se  dé¬ 
veloppe  dans  une  période  plus  avancée  de  décomposition  ;  le  goudron 
parait  avoir  surtout  pour  effet  de  masquer  l’odeur  animale  qui  per¬ 
siste  après  la  désinfection.  Quant  à  l’assainissement  des  fosses  d’ai¬ 
sances,  on  sait  depuis  longtemps  que  le  plâtre  ne  peut  y  servir,  parce 
qu’il  ne  fixe  que  l’ammoniaque,  et  loin  de  fixer  l'hydrogène  sulfuré,  il 
le  dégage  en  abondance;  il  faudrait,  pour  obtenir  un  résultat  avanta¬ 
geux,  employer  une  énorme  quantité  de  plâtre. 

—  M.  Ollier  adresse  une  note  intitulée  :  De  la -  Transplantation  de  la 
dure-mére  comme  moyen  de  détermination  si  cette  membrane  remplit  le 
rôle  d’un  périoste  à  l'égard  des  os  du  crâne. 

Nous  avons  déjà  démontré,  dans  nos  précédentes  communications, 
dit  l’auteur,  qu’il  était  possible  de  faire  développer  des  os  dans  toutes 
les  régions  où  l’on  réussissait  à  greffer  du  périoste  provenant  du  même 
animal  ou  d’un  animal  d’espèce  différente.  Ce  résultat  avait  été  obtenu 
par  le  périoste  seul,  à  l’exclusion  des  autres  membranes  fibreuses;  nous 
l’avons  depuis  lors  également  produit  avec  la  dure-mère.  Des  lambeaux 
de  cette  membrane,  greffés  sous  la  peau  de  diverses  régions,  ont  donné 
naissance  à  de  petits  os  parfaitement  constitués  et  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  anatomiques  de  la  substance  osseuse  normale. 

En  vertu  de  ce  fait,  nous,  nous  croyons  autorisé  à  conclure  que  la 
dure-mère  ne  sert  pas  seulement  d’enveloppe  protectrice  au  cerveau, 
mais  qu’elle  contribue  directement  à  l’ossification  du  crâne,  qu’elle 
produit  de  l’os  par  elle-même ,  et  qu’elle  doit  donc  être  regardée  comme 
un  véritable  périoste  par  le  physiologiste  et  le  chirurgien. 

Cette  propriété  de  la  dure-mère  ne  persiste  pas  au  même  degré  dans 
tous  les  âges  ;  elle  diminue  rapidement ,  à  mesure  que  l’accroissement 
s’accomplit.  Très-marquée  au  début  de  la  vie,  elle  est  beaucoup  moins 
sensible  au  moment  où  le  squelette  arrive  à  son  complet  développement, 
et  devient  plus  obscure  encore  dans  l’âge  adulte.  En  transplanlant  des 
fragments  de  dure-mère  pris  sur  des  lapins  adultes ,  on  n’obtient  guère 
que  des  granulations  osseuses  multiples  et  indépendantes  sur  la  surface 
du  lambeau.  C’est  cette  influence  de  l’âge  qui  nous  explique  pourquoi 
les  faits  observés  sur  l’homme  paraissent  si  souvent  contradictoires,  et 
pourquoi  les  chirurgiens  n’ont  généralement  remarqué  qu’une  répara¬ 
tion  incomplète  après  la  trépanation. 

Toutes  les  portions  de  la  dure-mère  ne  possèdent  pas  cette  propriété  à 
un  égal  degré.  Ce  n’est  du  reste  que  la  surface  externe  qui  peut  partici¬ 
per  à  l’ossification  ;  sa  disposition  et  sa  structure  nous  l’expliquent. 
XIV. 
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Les  replis  fibreux  qui  ne  sont  pas  en  contact  avec|  l’os  ne  sont  point 
susceptibles  de  s’ossifier  par  la  transplantation. 

— M.  Malapert,  qui  avait  précédemment  soumis  au  jugement  de  l’A¬ 
cadémie  un  mémoire  sur  une  modification  du  procédé  de  M.  MilScher- 
licb  pour  la  recherche  du  phosphore  dans  le  cas  d’empoisonnement, 
adresse  aujourd’hui  un  travail  qui  lui  est  commun  avec  M.  Morineau  , 
et  qui  a  pour  objet  la  recherche  de  ce  poison  dans  les  organes  où  il  ne 
pénètre  que  par  voie  d’absorption. 

— M.  A.  Tripier  adresse  une  note  intitulée:  Méthode  générale  de  traite¬ 
ment  de  l’hypertrophie  prostatique  et  des  flexions  utérines  par  l  ’électrisation 
localisée.  11  pense  que  l'excitation  électrique  atteint  le  double  but  de 
rendre  à  l’élément  musculaire  le  libre  exercice  de  ses  propriétés,  en 
même  temps  qu’elle  arrête  la  production  anomale  du  tissu  conjonctif. 

Dans  les  flexions  utérines,  l’électrisation  est  destinée  non-seulement 
à  rendre  aux  tissus  leur  texture  normale,  mais  encore  à  tirer  parti  de 
leur  contractilité  pour  en  opérer  le  déplacement  et  faire  cesser  des  rap¬ 
ports  anomaux. 

Séance  du  8  août.  M.  Flourens  donne  lecture  d’une  note  dans  laquelle 
il  rappelle  ce  qu’il  a  dit  dès  1829  sur;  les  fonctions  de  la  dure-mère, 
considérée  comme  périoste  interne  des  os  du  crâne. 

—  M.  le  maréchal  Vaillant  adresse  une  lettre  relative  aux  expériences 
faites  à  l’hôpital  San-Francisco  de  Milan,  avec  le  mélange  désinfectant 
de  MM.  Corne  et  Demeaux  ;  le  résultat  obtenu,  comme  désinfectant,  a 
été  incontestable. 

—  M.  Marchai  (  de  Calvi)  lit  une  note  sur  l'emploi  de  l'iotle  comme 
désinfectant  et  comme  antiseptique. 

—  M.  Moride  présente  un  mémoire  sur  l'application  du  coke  dcbog- 
head  en  poudre  à  la  conservation  et  à  la  désinfection  des  matières  ani¬ 
males  et  végétales. 

Le  boghead  est  une  substance  particulière ,  de  la  nature  des  pro¬ 
duits  charbonneux  qui  ont  subi  une  faible  pression  et  une  température 
moindre  que  les  charbons  de  terre  et  les  anthracites.  Ce  produit  lire  son 
nom  d’une  petite  localité  d’Écosse,  où  il  est  exploité  sur  une  grande 
échelle  ;  il  lient  le  milieu  entre  les  lignites  et  les  schistes ,  sans  être  ni 
l’un  ni  l’autre.  On  retire  du  boghead  ,  par  la  distillation  ,  40  à  60  pour 
100  de  produits  volatils,  parmi  lesquels  on  doit  noter  la  paraûne,  avec 
laquelle  on  fabrique  des  bougies  aussi  belles  que  celles  de  cire  et  de 
stéarine,  du  gaz  d’éclairage  d’un  effet  remarquable,  de  la  benzine,  des 
goudrons ,  enfin  un  résidu  noir,  poreux,  d’une  grande  légèreté ,  qui 
jouit  au  plus  haut  point  de  propriétés  absorbantes  et  désinfectantes.  Ce 
coke  est  composé  de  charbon  et  d’un  silicate  d’alumine  ;  légèrement 
ferrugineux  ,  son  action  désinfectante  est  due  non-seulement  au  char¬ 
bon  qu’il  contient,  mais  encore  au  fer  et  â  l’alumine. 

Au  moyen  de  notre  poudre  de  coke  de  boghead  ,  dit  M.  Moride,  nous 
absorbons,  désinfectons,  et  réduisons  à  l’état  pulvérulent  des  urines, 
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des  matières  fécales,  des  détritus  provenant  du  travail  des  abattoirs  et 
des  tripiers,  qu’on  peut  ensuite  transporter  au  milieu  des  villes,  dans 
des  tombereaux  découverts,  et  cela  sans  aucun  inconvénient. 

—  ftl.  Laugier  présente  un  mémoire  intitulé:  Auloptaslie  par  trans¬ 
formation  modulaire ,  nouvelle  méthode  opératoire  pour  achever  la  guérison 
des  anus  contre  nature  après  l’entérotomie.  L’auteur  rapporte  l’histoi  re  d’un 
malade  chez  lequel  l'entérotomie  avaiL  établi  une  large  communication 
entre  les  deux  bouts  de  l’intestin;  mais  le  cloaque  était  rempli  par  un 
bourrelet  muqueux,  très-saillant,  qui  mettait  obstacle  à  la  guérison.  Le 
cautère  fui  porté  sur  ce  bourrelet  muqueux;  à  la  chute  des  eschares, 
des  adhérences  intimes  s’établirent  entre  les  deux  moitiés,  et  bientôt 
celles-ci  furent  assez  solides  pour  former  une  espèce  de  plancher  qui 
forçait  les  matières  à  passer  du  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur. 

— M.  Tavignol  communique  une  note  sur  la  cure  radicale  de  fa  tumeur 
et  de  la  fistule  lacrymale  par  l'occlusion  des  conduits  lacrymaux.  Le  pro¬ 
cédé  employé  par  l’auteur  consiste  à  introduire  dans  chaque  conduit 
lacrymal  un  stylet  de  platine  pénétrant  jusqu’au  sac  lacrymal,  et  à 
chauffer  à  blanc,  avec  une  pile  de  Bunsen ,  les  deux  petits  corps  métal¬ 
liques,  qui  agissenL  dès  lors  comme  cautères  actuels  et  en  détruisant, 
dans  une  grande  étendue,  la  trame  organique  qui  forme  les  conduits. 
L’eschare  qui  obstrue  les  conduits  s’oppose  immédiatement  au  passage 
des  larmes,  et  lorsque  celle-ci.  esL  éliminée,  la  cicatrice  qui  s’est  formée 
a  oblitéré  déjà  ces  mêmes  conduits  lacrymaux. 


VARIÉTÉS. 

Des  applications  anatomiques  de  la  photographie.  —  De  la  clientèle  d’Hippocrate 
et  du  caractère  symbolique  de  sa  légende.  —  Réorganisation  de  la  place  de  chef 
des  travaux  anatomiques  à  la  Faculté  de  Paris.  —  Nomination. 

L’exposilion  de  photographie  renferme  cette  année  quelques  essais  de 
photographie  analogique,  dont  il  faut  constater  la  présence  elencourager 
le  développement.  Nous  devons  être  d’autant  plus  empressés  à  mention¬ 
ner  ces  utiles  applications  de  la  découverte  de  Daguerre,  qu’elles  sont 
d'origine  française;  en  effet,  c’est  vers  1839  que  MM.  Donné  et  Fou¬ 
cault  essayèrent,  pour  la  première  fois,  de  faire  servir  le  daguerréo¬ 
type  à  la  reproduction  des  objets  microscopiques.  Ces  savants  expéri¬ 
mentateurs  prenaient  sur  plaque  l’image  des  objets  grossis,  et  ces 
épreuves  positives  servaient  de  dessin  au  graveur  qui  les  reproduisait, 
c’est  ainsi  que  le  daguerréotype  fournit  à  M.  Donné  quelques  planches 
remarquables  de  son  atlas.  Vers  1812,  un  habile  préparateur  de  pièces 
microscopiques,  M.  Bourgogne,  répétait  les  essais  de  MM.  Donné  et 
Foucault,  mais  n’allait  pas  au  delà. 

A  partir  de  celle  époque,  ces  procédés  de  daguerréolypie  microsco- 
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pique  furent  à  peu  près  complètement  abandonnés  en  France,  ou 
restèrent  cachés  dans  les  mains  de  quelques  amateurs.  Mais,  vers  1853, 
une  certaine  impulsion  fut  donnée  en  Angleterre  à  ce  genre  de  recher¬ 
ches,  et  le  Quarlerly  journal  of  microscopical  science  publia  à  cette  épo¬ 
que,  sous  le  litre  de  P  holographie  ntlmber,  un  fascicule  qui  contenait 
un  article  intéressant  de  Si.  S.  Higbley  sur  l'application  pratique  de  la 
photographie  à  V illustration  des  ouvrages  sur  la  microscopie,  l’histoire  na¬ 
turelle  et  l’anatomie.  A  ce  travail,  qui  renfermait  de  précieuses  indications 
sur  le  modus  faciendi,  était  jointe  une  photographie  sur  papier  prove¬ 
nant  de  collodions  négatifs  ,  et  représentant,  à  un  grossissement  de  60  à 
180  diamètres ,  les  trachées  du  ver  à  soie  et  la  trompe  d’une  mouche. 

A  partir  de  celte  époque,  la  photographie  microscopique  ne  cessa  pas 
d’être  cultivée,  mais  elle  ne  subit  pas  le  développement  que  prenait,  dans 
différentes  directions ,  la  belle  découverte  de  Daguerre.  il  faut  toutefois 
enregistrer  plusieurs  faits  importants  ;  ainsi,  vers  1851,  MM.  Duboscq  et 
Nachet  obtenaient,  à  l’aide  de  la  lumière  électrique,  des  négatifssur  col- 
lodion  et  des  positifs  sur  papier,  parmi  lesquels  nous  avons  vu  de  belles 
épreuves  de  navicules  et  de  globules  sanguins  pris  sur  différents  animaux. 
Les  essais  de  ces  deux  ingénieux  opticiens  témoignent  d’une  parfaite  en¬ 
tente  de  la  matière,  et  conduiront  à  des  résultats  meilleurs  encore. 

Un  habilepholographe,  M.  Bertsch,a  publié, sous  lenom  Études  d’his¬ 
toire  naturelle  au  microscope,  une  série  de  photographies,  parmi  lesquelles 
se  trouvent  quelques  épreuves  assez  heureuses.  Mais  il  faut  dire  dè  suite 
que  la  valeur  de  ces  photographies  a  été  un  peu  exagérée  ;  car,  à 
côté  de  certaines  planches  bien  réussies,  on  en  trouve  un  assez 
grand  nombre  de  mauvaises,  qui  montrent  ou  le  peu  de  soin  que 
M.  Berlsch  apporte  dans  le  choix  de  ses  préparations  ou  l’ignorance 
avec  laquelle  il  reproduit  des  objets  informes.  Les  photographies  qui 
représentent  des  coupes  de  dents  et  d’os ,  les  globules  du  sang  du  triton, 
les  spermatozoïdes,  la  structure  du  foie,  dès  muscles,  etc.,  sonL  des 
plus  médiocres,  et  ne  prennent  place  que  d’une  façon  choquante  à 
côté  de  celles  destinées  à  reproduire  lés  acares  de  l’homme,  la  tête  du 
cyslicérque,  l’intestin  de  la  grenouille,  l’iris,  la  choroïde,  etc. 

En  Angleterre  et  en  Allemagne,  la  photographie  anatomique  a  fait 
aussi  des  progrès  signalés;  une  grande  publication  photographique  de 
ce  genre  a  été  entreprise  en  Angleterre,  et  à  Vienne,  l’imprimerie  impé¬ 
riale,  sous  la  direction  de  M.  Auer,  a  donné  une  collection  très-splen¬ 
dide  d’ailes  de  mouches  photographiées  au  microscope. 

Malgré  ces  essais  variés,  nous  ne  trouvons  à  l’exposition  de  photo¬ 
graphie  que  trois  noms,  ceux  de  MM.  Nachet,  Bertsch  et  Zborornirsky. 
M.  Nachet  a  exposé  des  photographies  de  foraminifères,  quelques  in¬ 
sectes  et  des  cristaux  d’argent;  l’argent  est  reproduit  à  90  fois  et  les 
foraminifères  1e  sont  à  30  seulement.  Ce  qui  distingue  les  photogra¬ 
phies  de  M.  Nachet  des.  autres, du  même  genre,  c’est  que  les  objets  y 
sont  vus  blancs  sur  noir,  téls  que  les  corps  opaques  se  montrent  habi- 
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luellement;  c’esl  là  un  progrès  remarqüable  et  qui  promet  de  beaux 
résultats. 

M.  Bertsch  a  exposé  quelques-unes  de  ses  meilleures  photographies  : 
la  tête  du  cyslicerque,  lesacares,  la  rétine  du  lapin  à  un  grossissement 
de  10  diamètres,  de  façon  à  faire  bien  voir  la  disposition  des  vaisseaux, 
enfin  un  œuf  de  sarcopte. 

M.  Zboromirsky  a  envoyé  de  grandes  photographies  qui  représentent 
des  coupes  de  la  moelle,  du  cerveau  et  du  cervelet;  mais  il  est  bon 
d'avertir  le  visiteur  que  ces  photographies  sont  simplement  la  repro¬ 
duction  de  dessins  faits  avec  soin ,  et  non  de  préparations  anatomiques. 
Quelle  que  soit  la  valeur  de  ces  photographies,  elle  l’emprunte  au  crayon 
du  dessinateur  habile  qui  a  fait  les  dessins  primitifs. 

En  résumé,  la  photographie  anatomique,  malgré  sa  date  déjà  un  peu 
ancienne,  n’a  pas  encore  fourni  de  résultats  très-brillants.  Cela  tient 
sans  douteàce  fait:  c’estquece  genre  de  dessin  exige  une  parfaite  netteté 
des  préparations;  là  où  le  crayon  du  dessinateur  écarte  avec  intelligence 
les  points  obscurs,  l’objectif  du  photographe  saisit  les  détails  acces¬ 
soires,  qui  compromettent  souvent  l’objet  principal.  C’esl  là  un  écueil 
contre  lequel  viennent  se  heurter  un  trop  grand  nombre  de  photo¬ 
graphes. 

Avant  de  quitter  ce  sujet ,  nous  voulons  signaler  une  application  de  la 
photographie  à  la  reproduction  de  certaines  pièces  anatomiques  qui  ne 
sont  facilement  comprises  que  par  le  relief  :  c’est  par  les  doubles  images 
de  la  sléréoscopie  qu’on  arrive  à  ce  résultat.  Nous  avons  fait  reproduire 
ainsi  quelques  pièces,  et  en  particulier  un  bec-de-lièvre  double;  ripn 
ne  fait  mieux  comprendre,  que  ces  images  stéréoscopiques,  tous  les 
détails  de  ce  cas ,  et  nous  recommandons  ce  genre  de  reproduction  gra¬ 
phique  aux  médecins  qui  veulent  avoir  des  images  exactes  de  toutes,  les 
difformités  dont  le  relief  est  l’essence., 

—  Les  livres  hippocraLiques  sont  une  mine  inépuisable  pour  les  éru¬ 
dits.  Lorsque  tout  semble  avoir  été  dit  sur  le  père  de  la  médecine,  on  le 
relit  encore,  et  on  y  trouve  le  texte  de  quelques  commentaires  ingé¬ 
nieux.  C’esl  ce  que  vient  de  faire  un  professeur  de  littérature  grecque 
au  Collège  de  France,  M.  J. -P.  Rossignol ,,  dans  un  écrit  qui  porte  pour 
titre  :  Gnatlwn  et  Sc)'tnnus,deux  artistes  peintres  découverts  dans  les  Épi¬ 
démies  d'Hippocrate;  à  ce  sujet,  classification  des  personnages  qui  figurent 
dans  les  Épidémies,  et  explication  de  la  légende  <!' Hippocrate. 

11  est  peu  question  de  Gnathon  et  de  Scymnus  dans  la  brochure  de 
M.  Rossignol,  mais  il  est  longuement  parlé  de  la  clientèle  d’Hippocrate 
et  du  caractère  symbolique  de  sa  légende. 

On  est  dans  l’habitude  d’attacher  aux  noms  les  plus  illustres  de  là 
médecine  moderne  la  clientèle  la  plus  opulente  et  la  plus  distinguée; 
mais,  s’il  faut  en  croire  M.  Rossignol,  cetlë  faveur  n 'aurait  point  étfj 
réservée  à  Hippocrate,  dont  la  clientèle  était  celle  des  esclaves  ou  des 
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hommes  d’e  tasse  extraction.  Pour  appuyer  celte  hypothèse,  lé  professeur 
du  Collège  de  France  fait  remarquer  que  les  professions  désignées  dans 
le  livré  des  Épidémies  sont  toutes  serviles,  et  que  les  usages  de  l’anti¬ 
quité  rié  permettaient  {Joint  au  même  médecin  de  soigner  à  la  fois  les 
esclaves  et  les  hoitimes  libres.  On  ne  peut  nier  que  les  esclaves  figurent 
en  grand  nombre  dans  le  livre  des  Épidémies;  ainsi  on  y  trouve  le  do¬ 
mestique  de  Phânagoras,  la  servante  de  Scymnus  le  peintre,  h  jeune  ës- 
éiave  de  Polémarque,  la  domestique  de  Slymargès,  la  domestique  de 
Theâtor,  un  palefrenier  de  Palarnède,  V esclave  marqué  au  fer  rouge,  qui 
était  dè  la  domesticité  d’Anti  phi  le.  Mais  il  serait  peut-être  téméraire  d’en 
conclure  que  c’était  là  Seulement  la  clientèle  d’Hippocrate.  $1  M.  Ros¬ 
signol  se  donnait  la  peine  de  parcourir  les  livres  lés  plus  recomman¬ 
dables  de  la  médecine  contemporaine,  il  trouverait  surtout,  dans  les 
observations  qu’ils  renferment,  lés  professions  lés  plus  humbles  de  la 
société  moderne.  Devrait-Il  en  conclure  que  ses  collègues  de  l’Institut 
n’ont  pour  clients  que  des  pauvres?  Non  assurément.  Par  contre, s’il 
jetait  les  yeux  sur  les  livres  de  quelques  charlatans,  il  y  trouverait  en 
abondance  les  citations  vraies  ou  fausses  de  tous  les  titres  nobiliaires. 

La  seconde  assertion  de  M.  Rossignol  est  plus  séduisante  :  le  rhédecin 
des  esclaves  ne  donnait  point  ses  soins  à  l’homme  libre;  les  usages  de 
la  société  antique  S’opposaient  à  celte  confusion.  A  ce  propos,  l’auteur 
cite  un  passage  assez  Curieux  d’un  contemporain  d’Hippocrate.  Platon, 
dit  M.  Rossfgtlol,  voulant  rendre  sensible  la  différence  qu’il  y  aurait 
entre  uh  législateur  faisant  précéder  ses  lois  d’Un  préambule  où  il  ex¬ 
poserait  ses  motifs  et  donnerait  des  avis  paternels  et  un  législateur  qui 
se  bornerait  à  publier  sèchement  son  code  en  le  faisant  suivre  d’unè 
inflexible  pénalité,  se  Sert  d’une  comparaison  tirée  dés  deux  espèces  de 
médecins  qüi  exerçaient  dans  la  Grèce. 

Voici  ce  passage  des  Lois,  dont  lés  interlocuteurs  sont  V Athénien  et 
Clinias. 

«  L’ArHÈNiEM.  Il  y  a  sans  doute,  diSons-liouS,  des  médecins  ét  des 
aides  des  médecins,  et  ces  aides,  nous  les  appelons  aUssi,  salis  auéud 
doute,  médecins  eux-mêmes. 

«Ülinus.  Très-certainement. 

« L’ATiiÉiuiih.  Et  quand  même  ils  seraient  libres,  quahd  ils  Seraient 
esclaves,  quand  ils  acquerraient  l’art  en  exécutant  les  ordres  dé  leufS 
maîtres,  en  les  voyant  agir,  et  par  pratique,  et  non  d’après  la  naluré,  à 
la  différence  des  médecins  libres,  qui  ont  appris  ëux-mêmes  leur  art  de 
cette  dernière  manière,  et  qui  Renseignent  ainsi  à  leurs  proprés  enfants , 
admettrais-tu  que  ce  sont  là  les  deux  espèces  d’hommes  qUé  nous  ap¬ 
pelons  médecins  ? 

«  CliNiAs,  Pourquoi  ne  l’admettrais  je  pas  ? 

«  L’ÀTkËNiEff.  Songes-tu  riiaihteriani  que,  lorsqu’il  y  a  dans  les  villes 
des  malades  esclaves  et  libres ,  ce  sont  généralement  des  esclaves  qui , 
la  plupart  dü  temps,  traitent  les  esclaves,  eh  allaht  leur  faire  des  visités, 
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et  en  les  admettant  dans  les  iatrion,  et  qu’aucun  des  médecins  de  celte 
espèce  ne  donne  ni  n’accueille  la  moindre  explication  louchant  la  ma¬ 
ladie  particulière  de  chacun  des  esclaves;  mais  qu’après  avoir  arro- 
gamment  et  en  vrai  despote  ordonné  à  son  client  ce  q-se  lui  a  suggéré 
la  pratique  de  l’art,  comme  s’il  le  savait  par  les  investigations  de  la 
science,  il  disparaît,  s’élançant  vers  un  autre  esclave  souffrant ,  et  par 
là  débarrasse  son  maître  du  soin  de  traiter  ces  malades  ?  Au  lieu  que  le 
médecin  libre  soigne  habituellement  les  maladies  des  hommes  libres  et 
les  observe;  et  les  étudiant  dès  leur  début  et  d’après  la  nature,  et  se 
mettant  en  communication  avec  le  malade  même  èl  avec  ses  amis,  d’une 
part  il  lire  personnellement  quelques  lumières  de  ses  clients,  ti’une 
autre  part  il  éclaire  autant  qu'il  le  peut  le  malade  lui-même,  et  il  se  fait 
une  règle  de  ne  rien  ordonner  avant  d’avoir  de  quelque  manière  per¬ 
suadé  autour  de  lui  ;  et  alors,  â  l’aide  de  cette  persuasion,  disposant  son 
malade  à  une  constante  docilité,  il  s’efforce  de  lui  faire  atteindre  le 
terme  vers  lequel  il  l’achemine,  la  santé.  » 

De  ce  passage,  M.  Rossignol  conclut  encore  que  la  clientèle  d’Hippo¬ 
crate  fut  une  clientèle  de  pauvres,  une  clientèle  exclusivement  formée 
par  les  derniers  rangs  de  la  société.  Mais  sa  dernière  preuve  n’a  pas  le 
caractère  absolu  qu’il  lui  suppose;  il  suffit,  pdtir  s’en  convaincre,  de 
lire  le  discours  que  Platon  prêle  à  l’ Athénien..  - 

Ce  caractère  si  exclusif  de  la  clientèle  d’Hippocrate  aurait,  selon 
M.  Rossignol,  frappé  de  bonne  heure  l’antiquité,  et  serait  devenu  l’ori¬ 
gine  d’une  des  anecdotes  les  plus  curieuses  de  la  légende  hippocratique. 
Hippocrate  refusant  les  présents  d’Arlàxercès  n’est  que  le  symbolédela 
préférence  accordée  par  le  médecin  grec  aux  pauvres  qui  souffrent  : 
«L’exclusion  absolue  des  riches  et  des  grands  dans  la  clientèle  hippo¬ 
cratique,  et  la  partialité  d’un  nouveau  genre  qu’avait  montrée  le  mé¬ 
decin  en  faveur  des  pauvres,  devaient-lôl  ou  tard  être  rendues  sensibles 
par  quelque  acte  de  mépris  héroïque  pour  la  richesse  et  la  grandeur. 
Ainsi  va  la  légende;  sans  cesse  elle  travaille  à  compléter  son  récit,  rem¬ 
plissant  ici  une  lacune,  ajoutant  là  un  trait  nouveau.» 

Il  faudrait  un  examen  général  des  ouvrages  hippocratiques  pour  dis¬ 
cuter  à  fond  celle  opinion ,  qui ,  sur  plus  d’un  point,  nous  paraît  con¬ 
testable.  Toutefois,  en  l’absence  de  ces  recherches ,  nous  avons  cru  de¬ 
voir  signaler  ici  le  travail  historique  de  M.  Rossignol;  car  l’histoire  ne 
doit  pas  être  seulement  le  livre  des  rois,  mais  aussi  celui  des  médecins. 

—  Un  récent  décret  de  l’Empereur  vient  de  réorganiser  la  place  de 
chef  des  travaux  anatomiques  ;  voici  les  termes  de  ce  décret  : 

Art.  1".  Le  chef  des  travaux  anatomiques  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris  est  chargé  ,  sotis  l'autorité  du  doyen ,  dé  l’administration  de 
l’École  pratique,  de  la  direction  du  Musée  d’anatomie ,  soit  normale, 
soit,  pathologique,  ainsi  que  de  la  collection  des  instruments  et  appa- 
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reils  de  chirurgie.  S’il  appartient  comme  agrégé  à  la  Faculté,  il  est 
mainlenu  hors  cadre,  en  celle  qualité,  pendant  toute  la  durée  de 
son  exercice,  et  peut,  à  ce  litre,  prendre  pari  aux  examens  d'analomie 
el  de  physiologie.  11  peut  être  également  désigné  pour  faire  partie  des 
jurys  de  concours  de  l’agrégation  (section  des  sciences  anatomiques  et 
physiologiques). 

Art.  2.  La  durée  des  fonctions  de  chef  des  travaux  anatomiques  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris  est  fixée  à  dix  années. 

Art.  3.  Le  chef  des  travaux  anatomiques  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris  continue  d’être  nommé  au  concours;  mais  pour  celle  fois,  et 
en  raison  de  changements  considérables  apportés  dans  ses  attributions 
par  le  présent  décret,  il  sera  nommé  directement  parle  Ministre  de  l’in¬ 
struction  publique  et  des  cultes. 

Art.  4.  Un  règlement  ministériel  déterminera  les  diverses  obliga¬ 
tions  imposées  au  chef  des  travaux  anatomiques  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris. 

Art.  5.  Notre  Ministre  secrétaire  d’Élal  au  département  de  l’instruc¬ 
tion  publique  et  des  cultes  est  chargé  de  l’exécution  du  présent  dé¬ 
cret. 

Fait  au  palais  de  Saint-Cloud  ,  le  3  août  1859. 

NAPOLÉON. 


Par  l’Empereur  ; 

Le  Ministre  secrétaire  il’ État  au  département  de  l’instruction  publique 
et  des  cultes,  Rouland. 


—  Par  arrêté  en  date  du  10  août  1859,  M.  le  Dr  Sappey,  agrégé  en 
exercice  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  est  nommé  chef  des  travaux 
anatomiques  de  ladite  Faculté. 
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Traité  pratique  de  la  suppuration  et  du  drainage  chirurgical , 

par  E.  Ghassaignac  ,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  de 
l’hôpital  Lariboisière;  2  volumes  grand  in -8°.  Paris,  1859  ;  chez 
Victor  Masson. 

Tout  ce  qui  se  rapporte  â.  l'étude,  de  la  suppuration  intéresse  vive-  , 
ment  le  médecin  ;  car  les  maladies  suppurantes  tiennent ,  à  des  litres 
divers,  une  très-grande  place  en  pathologie.  Mais  ce  n’est  pas  là  seule¬ 
ment  une  question  importante  au  point  de  vue  de  la  pratique  ;  l’histoire 
de  la  suppuration  toucheaux  doctrines  les  plus  élevées  de  la  physiologie  : 
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pathologique,  et,  malgré  les  efforts  nombreux  de  tant  d’esprits  distin¬ 
gués,  depuis  Hunier  jusqu’à  l’école  qui,  de  nos  jours,  a  reconstruit 
l’histologie,  on  ne  s’entend  guère  sur  le  mécanisme  delà  suppuration, 
sur  la  détermination  analogique  des  globules  du  pus,  sur  les  phéno¬ 
mènes  qui  lient  la  formation  de  ce  liquide  aux  premiers  actes  de  l’in¬ 
flammation. 

Quand  nous  avons  vu  paraître  l’ouvrage  de  M.  Chassaignac,  nous 
avons  espéré  que  l'histoire  de  la  suppuration  allait  sortir  toute  faite  de 
ces  deux  gros  volumes;  mais  malheureusement  nous  n’avons  point 
gardé  longtemps  cette  satisfaction  anticipée;  et,  à  mesure  que  nous 
avons  pénétré  dans  ce  livre,  nous  avons  de  plus  en  plus  acquis  la  cbn- 
viclion  qu’il  ne  répondait  guère  à  l’idée  que  nous  nous  en  étions  d’a¬ 
bord  faite.  Cet  ouvrage  est  en  effet  un  mélange  de  notions  anciennes, 
embellies  de  mots  nouveaux,  de  propositions  forL  douteuses,  eide 
quelques  idées  vraies  et  utiles,  qui  feront  leur  chemin  dans  le  monde; 
mais  cet  ensemble  constitue  une  œuvre  remplie  de  choses  superflues 
et  qui  gagnerait  sans  nul  doute  à  être  considérablement  diminuée.  Il 
serait  en  effet  très-facile  de  réduire  ce  volumineux  ouvrage  à  quelques 
propositions  très-simples  auxquelles  le  drainage  chirurgical  servirait 
de  couronnement,  mais  pour  cela  il  faudrait  sacrifier  des  développe¬ 
ments  inutiles  et  des  exagérations  thérapeutiques  regrettables;  or  c’est 
un  sacrifice  auquel  se  résignent  difficilement  les  écrivains  qui  ont  une 
prédilection  pour  les  longs  discours. 

L’ouvrage  de  M.  Chassaignac  se  divise  en  trois  parties  :  la  première 
est  consacrée  à  une  étude  générale  de  la  suppuraLion  ;  la  deuxième,  à  la 
suppuration  dans  les  tissus,  et  la  troisième,  à  la  même  expression 
morbide  dans  les  organes  et  les  régions. 

La  première  partie  de  ce  livre  renferme  une  description  minutieuse 
des  principaux  phénomènes  de  la  suppuration.  On  y  trouve  quelques 
détails  qui,  sans  être  absolument  neufs,  ne  sont  pas  dépourvus  d’in¬ 
térêt;  mais  on  y  voit  aussi  des  hypothèses  très-contestables  dont  la  plus 
remarquable  concerne  la  résorbabilité  du  pus.  Le  mot  résorbabilité est  un 
de  ces  néologismes  assez  familiers  à  l’auteur;  il  exprime,  selon  M.  Chas¬ 
saignac,  la  propriété  attribuée  au  pus  de  pouvoir  se  résorber  dans  des 
cas  où  il  est  réuni  en  foyer.  Mais  le  chirurgien  de  Lariboisière  nie  har¬ 
diment  celte  propriété,  que  cependant  la  plupart  des  médecins ,  appuyés 
sur  un  assez  grand  nombre  de  faits,  reconnaissent  au  pus.  Ce  n’est,  pas 
sans  un  certain  étonnement  que  nous  avons  vu  M.  Chassaignac  soute¬ 
nir,  avant  commeaprès  une  discussion  à  la  Société  de  chirurgie  ,  que  le 
pus  ne  se  résorbait  pas. Certes  on  ne  peut  pas  dire  que  les  preuves  de  ce 
fait  abondent,  et  qu’il  soit  possible  d’en  donner  fréquemment  la  démons¬ 
tration  ;  mais  on  peut  recueillir,  en  dehors  des  cas  si  communs  de  ré¬ 
sorption  du  pus  épanché  dans  la  chambre  antérieure,  des  exemples 
incontestables  d’abcès  disparus  peu  à  peu,  sans  s’ouvrir  à  l’extérieur. 
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Depuis  que  cette  question  de  la  résorbabilité  du  pus  a  été  agitée  de 
nouveau,  nous  avons  vu  disparaître  de  cette  façon  deux  abcès  d’un  dia¬ 
gnostic  incontestable.  Si ,  d’une  part ,  M.  Çhassaignac  n’a  pas  été  favo¬ 
risé  par  l’observation  de  faits  analogues,  de  l’autre,  il  n’a  point  été 
bien  inspiré  par  les  raisons  théoriques  qui  servent  à  appuyer  sa  doc¬ 
trine.  Ces  raisons  iatro- mécaniques  et  ialro-chimiques  font  assez  bon 
marché  des  conditions  vitales  qui  président  é  la  disparition  des  exsudats  ; 
mais  nous  aimons  à  croire  qu’un  petit  nombre  de  médecins  se  conten¬ 
tera  d’accepter  sur  parole  les  preuves  qui  vont  suivre  :  «En  somme,  dit 
l’auteur,  le  globule  du  pus  est  un  corps  qui ,  d’une  part,  ne  peut  être 
absorbé  à  l’étal  solide,  et  qui,  d’une  autre  part,  en  admettant  que  la 
partie  liquide  du  pus  soit  résorbée,  résiste  beaucoup  à  la  dissolution. 
Le  pus  conservé  pendant  plus  d’un  mois  dans  un  vase  offre  encore  , 
examiné  au  microscope,  ses  globules  caractéristiques.»  11  serait  vrai¬ 
ment  trop  facile  de  triompher  avec  de  pareilles  raisons,  qui  certes  n’ex¬ 
priment  pas  l’opinion  de  ceux  qui  admettent  la  résorbabilité  du  pus. 
Qui  donc  a  pu  nier  la  résorbabilité  des  abcès,  parce  qu’il  ne  pou¬ 
vait  comprendre  qu’un  vaisseau  absorbant  fût  de  taille  à  recevoir 
un  globule  de  pus?  Qui  donc  a  pu  assimiler  le  phénomène  de  la  résorp¬ 
tion  du  pus  aux  actes  physico-chimiques  qui  se  produisent  dans  ce  li¬ 
quide  abandonné  à  lui-même  ?  Pour  mettre  en  avant  de  semblables 
hypothèses ,  il  faudrait  méconnaître  tous  les  travaux  qui  ont  eu  pour 
but  d’étudier  les  phénomènes  rétrogrades  qui,  sous  l’influence  de  la 
vie,  se  passent  dans  les  exsudais.  Nous  repoussons  donc,  en  fait  comme 
en  théorie,  la  doctrine  de  M.  Chasssaigpac. 

Dès  qu’on  admet  l’impossibilité  de  la  résorption  du  pus,  on  doit 
chercher  à  en  débarrasser  le  plus  promptement  et  le  plus  facilement 
possible  les  malades.  M.  Çhassaignac  semble  en  effet  avoir  eu  pour  but, 
dans  sa  pratique,  soit  d’éviter  la  suppuration,  soit  de  lui  faciliter 
de  très-libres  issues,  L’écrasement  linéaire  prend  sa  place  parmi  les 
moyens  préventifs  de  la  suppuration ,  et  le  drainage  chirurgical  répond 
à  l’autre  partie  du  problème  ;  mais  entre  ces  deux  termes  extrêmes  : 
prévenir  la  formation  du  pus  et  drainer  ce  liquide ,  M.  Çhassaignac  in¬ 
troduit  une  méthode  de  traitement  des  abcès  aigus,  dont  brfficacité  ne 
npus  est  point  encore  tout  à  fait  démontrée  ;  il  prétend ,  par  exemple  , 
que  si  on  lave  bien  un  abcès  chaud,  on  peut,  après  avoir  débarrassé 
la  poche  morbide  des  globules  de  pus,  affronter  les  surfaces  purulentes, 
qui  se  réunissent  alors  par  adhésion  plastique,. Cette  adhésion  est. sur¬ 
tout  favorisée  par  une  compression  méthodique  et  un  pansement  par 
occlusion. 

Celle  façon  de  traiter  les  abcès  aigus  a  ,  depuis  quelques  années,  subi 
le  contrôle  de  l’expérience,  et,  malgré  sa  simplicité  théorique,  elle  n!est 
point  entrée  sérieusement  dans  la  pratique  chirurgicale.  Devant  l’in¬ 
certitude  du  résultat  et  la  complication  du  manuel  opératoire  et  des 
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pansements ,  on  préfère  encore  avoir  recours  aux  incisions  classiques. 
Le  drainage  chirurgical  a  eu  un  meilleur  sort;  car  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  surtout  dans  les  abcès  ossifluents,  il  rend  de  véritables 
services. 

Le  drainage  chirurgical  (du  verbe  anglais  to  drain,  assécher)  consiste 
à  traverser  et  à  maintenir  traversées  des  épaisseurs  plus  ou  moins  consi¬ 
dérables  de  tissus  par  des  tubes  qui  ne  produisentetqui  n’entretiennent 
aucune  inflammation.  Ces  tubes  sont  en  caoutchouc  vulcanisé  et  perforés 
de  distance  en  distance,  de  façon  à  recevoir  par  ces  ouvertures  te  liquide 
morbide.  Il  est  très-facile  d’introduire  ces  tubes  dans  des  cavités  puru¬ 
lentes  ;  cela  se  pratiqué  à  l’aide  de  ponctions  avec  un  trois-quarts  ,  et 
d’un  long  stylet  qui  entraîne  le  tube  à  drainage.  On  trouvera  longue¬ 
ment  détaillées ,  dans  le  livre  en  question ,  toutes  les  modifications  de 
cette  petite  opération. 

Le  drainage  a  sans  doute  été  appliqué  dans  des  cas  où  une  incision  , 
convenablement  faite,  pouvait  donner  des  résultats  plus  satisfaisants  ; 
mais,  pour  les  suppurations  longues,  difficiles  à  tarir,  pour  les  collec¬ 
tions  qui  ont  besoin  d’être  souvent  lavées  par  des  liquides  désinfec¬ 
tants  ou  détersifs ,  les  tubes  perforés  de  M.  ChassaigfiSc  sont  très-con- 
venablés.  Ce  drainage,  qui  n’est  pas  en  fait  absolument  nouveau ,  s’est, 
dans  les  mains  de  l’ingénieux  Chirurgien  de  Lariboisière,  enrichi  de 
perfectionnements  qui  assurent  à  cette  méthode  une  place  honorable 
en  chirurgie. 

La  seconde  partie  de  l’ouvrage  de  M.  Chassaignac  traite  de  la  suppu¬ 
ration  dans  les  différents  tissus,  et  l’auteur  consacre  d’abord  un  impor¬ 
tant  chapitre  à  la  suppuration  dans  le  (issti  cellulaire.  L’histoire  du 
phlegirioh  diffus  ÿ  semble  faite  avec  des  documents  propres  à  l’aüteiir 
qui  arrivé  à  donner  line  sanction  nouvelle  A  la  pratique  des  grandes 
incisions  au  début  de  éeltè  maladie  si  insidieuse!  Les  différentes  suppu¬ 
rations  du  système  osseux  occupent  la  plus  large  placé  dans  ce  pre¬ 
mier  volume,  car  l’auteur  a  en  grande  partie  reproduit  ici  les  travaux 
qu’il  a  successivement  publiés  sur  ce  sujet.  Toutes  ces  s  ùp  pii  ratio  iis  os¬ 
seuses  se  rattachent,  selon  lui ,  A  deux  grands  groupes  :  les  suppura¬ 
tions  osiéitiques ,  qui  ne  dépendent  que  de  l’os  ,  et  les  suppurations  spé¬ 
ciales,  tuberctileuse,  cancéreuse,  etc.  L’auteur  a  minulieusemènl'étudié 
les  suppurations  sous  le  périoste,  dans  l’intérieur  de  l’os  et  dans  l’é¬ 
paisseur  du  tissu  osseux;  c’est  Une  assez  bonne  confirmation  des  tra¬ 
vaux  de  Gerdy. 

Le  deuxième  Volume  dè  cet  ouvrage  est  entièrement  rempli  par  l’his¬ 
toire  de  la  suppuration  et  du  drainage  dàlis  les  organes.  Un  nombre 
immense  de  faits  sè  thotive  rassemblé  là  et  échappe  A  toute  analyse  dé¬ 
taillée.  Quelques  chapitres  fixeront  surtout  l'attention  par  l'importance 
des  sujets  traités  :  ce  sont  ceux  où  l’âuteur  parle  des  suppurations  ocu¬ 
laires,  mammaires  et  pelviennes;  on  peut  bien  Apprécier  ici  l’impor- 
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tance  des  conseils  thérapeutiques  que  M.  Chassaignac  a  formulés  dans 
son  premier  volume.  Les  douches  oculaires,  le  drainage  des  collections 
purulentes  delà  mamelle  et  du  bassin,  sont  de  bons  exemples  â  l’appui 
de  ce  qui  a  été  établi  précédemment. 

Quoique  la  lecture  de  ces  deux  volumes  soit  laborieuse  à  plus  d’un 
titre,  elle  est  profitable.  Si  cet  ouvrage  n’a  point  l’ampleur  d’un  livre 
magistral,  il  est  rempli  d’indications  utiles  et  d’ observations  propres  à 
l’auteur;  il  témoigne  aussi  d’une  somme  considérable  de  travail,  et  peut, 
en  se  débarrassant  de  quelques  hypothèses  sans  fondement  et  de  quelques 
exagérations  regrettables,  servir  utilement  le  médecin  qui  se  trouve  aux 
prises  avec  les  formes  si  variées  de  la  suppuration  des  organes. 


Traité  des  frictions  quiniques  chea  les  enfants,  parle  Dr  P. -F. 

Sémanas,  de  Lyon;  in-8D  de  223  pages.  Paris,  1859;  chez  Baillière. 

On  sait  que  les  frictions  quiniques,  préconisées  soit  comme  moyen 
exclusif,  soit  comme  simples  adjuvants,  n’ont  jamais  pu  prendre  défi¬ 
nitivement  rang  dans  la  pratique.  Or  c’est  pour  leur  revendiquer  cette 
place  longtemps  perdue  que  M.  Sémanas  apporte  des  faits  nouveaux,  une 
formule,  des  indications  et  des  considérations  de  physiologie  nou¬ 
velles. 

La  pommade  employée  habituellement  par  M.  Sémanas  est  préparée 
en  mêlant  inlimemenL  20  grammes  d’axonge  el  2  grammes  de  sulfate 
de  quinine,  délayé  dans  quelques  gouttes  d’alcool  el  une  goutte  d’a¬ 
cide  sulfurique.  CelLe  pommade  est  appliquée  en  frictions,  succes¬ 
sivement  aux  aisselles  et  aux  aines;  on  en  emploie  à  chaque  fois  gros 
comme  une  noisette,  et  on  répète  les  frictions  d’heure  en  heure,  4  à 
6  fois  pour  les  cas  de  gravité  moyenne ,  8  à  10  fois  pour  les  cas  graves. 
Afin  d’assurer  un  contact  suffisamment  prolongé  de  la  pommade  avec 
la  peau,  il  faut  avoir  recours  à  des  coussinets  ad  hoc,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  creux  de  l’aisselle  ;  pour  ce  qui  est  du  pli  de  l’aine  ,  il  suffit 
de  maintenir,  pendant  une  demi-heure  la  cuisse  fléchie  sur  le  bassin. 
Enfin  ,  toutes  les  vingt-quatre  heures  au  moins ,  les  aisselles  et  les 
aines  doivent  être  nettoyées  avec  un  mélange  tiède  d’alcool  et  d’eau  par 
moitié. 

L’indication  des  frilions  quiniques  (chez  les  enfants)  ne  se  présente  pas 
seulement,  pour  M.  Sémanas ,  dans  les  cas  d’intoxie  (  fièvre  paludéenne  ) 
simple ,  mais  encore,  et  bien  plus  fréquemment ,  dans  les  cas  d’intoxie 
complicanle  ou  concomitante,  sur  lesquelles  l’auteur  a  récemment  dé¬ 
veloppé  ses  opinions  dans  sa  Doctrine  pathogénique  fondée  sur  le  digé- 
nisme  phlcgmasitoxiquc  et  ses  composés  morbides.  Ainsi  «le  quinquina 
estindiqué  toutes  les  fois  que  dans  une  affection  donlla  marche  et  l’issue 
sont  connues  d’avance  (exemple  :  la  plupart  des  fièvres  éruptives ,  le 
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rhumatisme  aigu ,  la  bronchite,  la  pneumonie,  les phlegmasies  variées 
du  tube  digestif,  etc.),  on  voit  survenir  un  appareil  phénoménal  inso¬ 
lite,  susceptible  de  disparition  et  déretour,  et  s’accompagnant  en  parti¬ 
culier  de  cet  affaissement  vital,  plus  ou  moins  profond  et  inopiné,  de  ce 
quelque  chose,  en  un  mot,  de  malin,  qui  ne  se  peut  décrire,  mais  que 
le  tact  exercé  découvre  avec  certitude.» 

Trente  observations  recueillies  par  M.  Sémanas  dans  sa  pratique  à 
Lyon,  et  appartenant  à  ses  diverses  catégories,  sont  rapportées  en 
détail  pour  témoigner  des  heureux  effets  de  la  méthode  iatralep tique.  En 
écartant,  parmi  ces  faits,  les  17  derniers,  dans  lesquels  le  sulfate  de 
quinine  a  été  administré  à  l’intérieur,  il  en  reste  13  dans  lesquels  on 
pourrait  chercher  les  éléments  d’un  mouvement  motivé  sur  la  valeur 
des  frictions.  Le  lecteur  jugera  de  la  valeur  de  ces  faits.  Peut-être 
pensera-l-il  comme  nous  qu’à  côLé  de  quelques  fièvres  éphémères  et 
de  quelques  complications  d’accidents  irréguliers,  qui  cèdent  si  faci¬ 
lement  un  ou  deux  jours  chez  les  enfants,  il  n’y  a  guère  que  deux  ou  trois 
de  ces  observations  qui  puissent  à  la  rigueur  être  considérées  comme 
démonstratives.  Ce  n’est  rien  de  trop  ;  mais  nous  admettrons  volontiers 
ces  faits,  et  nous  ne  voyons  pas  d’inconvénient  à  essayer  des  frictions 
quiniques  dans  les  cas  où  aucun  accident  grave  ne  menace,  où  l’état 
des  organes  digestifs  est  défavorable  à  l’ingestion  de  la  quinine,  et  où 
enfin  on  n’aura  pas  à  reculer  devant  une  dépense  considérable;  car  la 
méthode  ialraleptique  est  très-coûteuse  :  dans  une  des  observations  de 
M.  Sémanas,  c’est  une  somme  d’environ  100  francs  que  cette  médica¬ 
tion  a  exigée  à  elle  seule ,  sans  compter  le  sulfate  de  quinine  employé 
en  lavements. 

Mais  M.  Sémanas  ne  borne  pas  à  des  cas  légers  les  indications  de  sa 
méthode;  il  n’hésite  pas  à  affirmer  qu’elle  pourrait  suffire  à  elle  seule, 
si  l’on  avait  à  combattre  un  accès  pernicieux  chez  un  enfant.  Nous  dé¬ 
sirons  sincèrement  que  notre  confrère  ne  se  trouve  jamais  dans  le  cas 
de  faire  celte  périlleuse  expérience  ;  nous  craindrions  qu’il  ne  regrettât 
tardivement  de  s’en  être  remis  trop  complaisamment  à  une  doctrine 
qui  peut  tromper  et  à  des  hypothèses  physiologiques  peut-être  hasar¬ 
dées.  Voici,  en  quelques  mots,  comment  M.  Sémanas  cherche  à  prouver 
que  «dans  l’emploi  du  sulfate  de  quinine  par  la  méthode  dermique  ou 
des  frictions,  Y  absence  très-réelle  de  l'ivresse  quinique ,  aussi  bien  que 
Y  absence  du  médicament  dans  les  uriües,  sont  des  résultats  de  nulle 
valeur  comme  réfutation  de  l’absorption  cutanée  médicamenteuse  et 
de  son  efficacité  possible.» 

Les  arguments  sur  lesquels  est  basée  cette  conclusion  sé  résument 
dans  les  propositions  suivantes  : 

L’absorption  par  les  muqueuses  est  fatale ,  en  ce  sens  qu’elle  s’exerce 
plus  ou  moins  forcément  aux  dépens  de  la  totalité  des  substances  so¬ 
lubles  qu’on  y  dépose;  de  là  ,  pour  les  muqueuses ,  la  nécessité  d’an- 
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nexes  de  dégagement  de  diverses  sortes,  c’est-à-dire  d'organes  chargés 
de  débarrasser  l'économie  de  l’excédant  des  matériaux  introduits.  La 
vessie  est  incontestablement  un  de  ces  organes  à  l’égard  de  la  mu¬ 
queuse  digestive  en  particulier. 

L’épiderme,  au  contraire,  est  l’organe  protecteur  et  en  même  temps 
régulateur  des  fonctions  cutanées,  y  compris  l’absorption. 

Dans  le  cas  particulier  de  l’application  médicamenteuse  dermique,  et 
tout  autant  de  temps  que  l’épiderme  subsiste ,  l’absorption  qui  s’exé¬ 
cute  ne  saurait  excéder  la  capacité  organo- vitale  ;  de  là,  pour  la  peau, 
à  l’encontre  des  muqueuses,  l’inutilité  d’organes  de  dégagement  de 
l’excès  médicamenteux,  puisque,  pour  la  peau,  l’excès  du  médicament, 
quel  qu’il  soit,  demeure  forcément  au  dehors. 

Tout  cela  est  fort  ingénieux,  mais  est-ce  vrai  ?  M.  Sémanas  oublie- 
t-il  les  accidents  des  frictions  mercurielles?  a-t-il  songé  qu’i.ci  l’excès 
du.  médicament,  appliqué . sur  l’épiderme  du  tact,  ne  demeure  pas  au 
dehors,  mais  se  retrouve  dans  les  urines  ? 


Recherches  physiologiques  sur  la  vision  avec  les  deux  yeux 

(  piijrsiologische  Untersucliungen  ttber  das  Sehen  mit  zwei  ^ tugen ),  par 
lq  Dr  P.-L.  Panum,  professeur  de  physiologie  à  Kiel;  grand  in-4°  de 
94  pages ,  avec  figures.  Kiel ,  1858. 

Parmi  les  questions  délicates  que  soulèvent  les  divers  phénomènes 
de  la  vision ,  celle  de  la  vue  simple  avec  les  deux,  yeux,  et  de  la  vision 
des  objets  à  trois  dimensions,  est  certainement  une  des  plus  délicates. 
Ce  n’est  pas  que  l’observation  des  faits  relatifs  à,  la  vision  binoculaire, 
la  détermination  des  conditions  dans  lesquelles  elle  s’opère,  soient  par¬ 
ticulièrement  embarrassantes;  la  difficulté  glt  bien  plus  dans  la  re¬ 
cherche  des  lois  qui  les  dominent.  L’analyse  d’abord  se  trouve  ici 
aux  prises  avec  une  série  extrêmement  compliquée  d’actes  physiologi¬ 
ques;  mais  .ce  qui  l’arrête  surtout  à  chaque  pas,  c’est  l’inlerveiUion 
des  activités  cérébrales  ou  psychiques,  de  toutes  les  moins  connues  et 
les  moins  aisées  à, circonscrire.  Aussi  là  est  la  source  des  dissidences 
les  plus  prononcées  qui  divisent  les  physiologistes,  et  c’est  le  rôle  plus 
ou  moins  important  qu’ils  ont  accordé  à  ces  phénomènes  d’ordre  presque 
extra  -  physiologique  qui  caractérise  principalement  leurs  diverses 
théories. 

M.  Panum,  qui  apporte  à  la  solution  de  ces  questions  des  observa¬ 
tions  et  des  expériences  nouvelles,  aussi  bien  qu’une  critique  des  tra¬ 
vaux  antérieurs,  est  de  ceux  qui  limitent  .volontiers,  tant  que  cela  est 
possible,  la  part  des  phénomènes  psychiques;  non  point  pourtant  qu’il 
entende  la  nier  quand  même.  C’est  ainsi  que  ses  études  le  portent  à  ad¬ 
mettre  que  la  direction  des  axes  optiques ,  ou  plus  simplement  des  yeux, 
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dans  la  vision  binoculaire,  dépend  en  partie  d’infliiences  psychiques, 
parmi  lesquelles  il  faut  ranger  la  tendance  à  éviter  les  images  doubles. 
Celle  tendance,  exprimée  en  ces  termes,  n’est  d’ailleurs  nullement  diffé¬ 
rente  de  la  tendance  naturelle  de  l'intellect  à  rechercher  une  vision  con¬ 
forme  A  la  Uorma.  L’impression  particulière  des  images  doubles,  en 
elle-même,  n’est  pas  désagréable,  comme  on  le  dit  généralement;  elle 
est  seulement  très-fatigante,  comme  toutes  les  impressions  visuelles 
très- intenses. 

Mais,  d’un  autre  côté ,  la  direction  des  yeux  dans  la  vision  binocu¬ 
laire  est  sous  l’influence  d’une  action  simplement  réflexe,  immanente  à 
l’acte  de  la  vision,  et  auquel  les  manifestations  psychiques  sont  com¬ 
plètement  étrangères.  En  effet,  lorsque  les  yeux,  soumis  à  l’action  de  la 
lumière,  ne  fixent  aucun  objet  particulier,  ils  prennent  une  direction 
individuelle  déterminée,  différente  de  celle  qu’ils  affectent  pendant 
le  sommeil,  et  qui  est  la  plus  commode  pour  la  vision,  parmi  toutes 
les  directions  possibles  des  axes  optiques.  C’est  ce  que  M.  Panum  ap¬ 
pelle  la  direction  naturelle  des  yeux.  En  outre,  dans  des  conditions  dé¬ 
terminées,  deux  figures  analogues,  présentées  aux  deux  yeux,  dominent 
la  direction  de  ces  organes  dans  ulie  certaine  mesure,  et  les  forcent  à 
se  fixer  de  telle  façon,  qu’il  en  résulte  une  image  simple.  Ici  c’est  si 
peu  la  volonté  qui  détermine  la  direction  des  yeux,  qu’elle  se  trouve,  au 
contraire,  en  lutte  avec  un  mouvement  tout  automatique. 

Dans  la  vision  binoculaire,  l’eXci talion  de  chacune  des  rétines  reten¬ 
tit  du  côté  opposé;  les  deux  images  se  Lrouvent  transportées  dans  un 
champ  visuel  commun,  et  l’impression  qui  en  résulte  ressemble  à  un 
effet  de  mosaïque,  dans  lequel  ces  deux  impressions  se  confondent  en 
partié.  Ici  encore  il  ne  s’agit  pas,  au  moins  essentiellement,  d’un  acte 
psychique  (de  l’attention,  de  l’imagination,  ou  de  la  tendance  à  fuir 
les  imagés  doubles);  on  ne  saurait  admettre  davantage  une  espèce  de 
paralysie  alternante  des  deux  rétines.  Ces  phénomènes  sont  dus  à  une 
modalité  spéciale  de  l’impression  sensitive  ,  qui  est  le  résultat  de  rexCi- 
lation  produite  dans  l’orgâhe  central  (cérébral)  de  la  vision  par  l’exci¬ 
tation  simultanée  des  points  identiques  des  deux  rétines. 

11  sérail  inutile  de  multiplier  Ces  exemples  des  manières  de  voir  par¬ 
ticulières  à  M.  Panum;  dans  un  résumé  aussi  succinct,  elles  sont  à 
peine  intelligibles,  et,  pour  eu  apprécier  la  valeur,  il  est  indispensable 
d’étudier  de  près  les  faits  qdi  léür  servent  de  base  et  les  déductions  qui 
les  motivent.  Il  suffira  ici  de  donner  un  aperçu  de  la  marche  suivie  par 
l’auteur  dans  l’exécution  laborieuse  de  sa  difficile  entreprise. 

Une  première  division  est  cdlisacrée  à  l’exposé  des  faits  connus  jusque 
là ,  des  théories  qui  ont  été  proposées  pour  les  interpréter,  et  A  la  cri¬ 
tique  de  ces  théories;  critique  de  démolition  qui  ne  fait  que  déblayer 
le  terrain  et  le  préparer  à  recevoir  l’édification  des  théories  nouvelles. 

Celles-ci  sont  développées  dans  la  deuxième  division ,  intitulée 
Analyse  expérimentale  du  champ  visuel  commun,  et  divisée  en  trois 
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chapitres,  dont  voici  les  titres  :  1°  de  la  manière  suivant  laquelle  des 
contours  différents,  dessinés  siir  les  deux  rétines,  remplissent  le  champ 
visuel  commun,  à  la  façon  d’une  mosaïque,  abstraction  faite  des  ima¬ 
ges  doubles  et  de  la  dimension  de  l’épaisseur;  2°  des  conditions  et  des 
causes  de  la  vue  simple  des  contours  qui  se  dessinent  sur  des  points 
non  identiques  des  deux  rétines;  3”  des  conditions  et  des  causes  de  la 
sensation  d’épaisseur  dans  la  vision  binoculaire.  Chacun  de  ces  chapi¬ 
tres  comprend  d’abord  l’exposé  des  observations  el  des  expériences, 
dont  l’intelligence  esL  facilitée  par  un  grand  nombre  de  figures  inter¬ 
calées  dans  le  texte,  el  ensuite  une  revue  analytique  de  ces  faits ,  qui 
en  développe,  avec  plus  ou  moins  de  détails,  la  portée  théorique. 

Toutes  ces  déductions  sont  réunies,  et  en  quelque  sorte  ramenées  à 
l’unité,  dans  un  dernier  paragraphe;  puis  présentées  sous  forme  apho¬ 
ristique  ,  dans  un  résumé  succinct  placé  à  la  fin  de  la  brochure. 


5,es  Nerfs  articulaires  «lu  corps  humain  [Die  Gelenhnerven  des  mon- 
schlichen  Kürpers) ,  par  le  Dr  N.  Rüdinger  (de  Munich);  grand  in-4® 
de  30  pages  avec  6  planches  lithographiés.  Erlangen ,  1857  ;  chez 
Enke. 

Bien  que  cette  importante  monographie  ait  déjà  près  de  deux  ans  d’exis¬ 
tence,  il  semble  qu'elle  ait  passé  inaperçue  de  la  plupart  des  anato¬ 
mistes  français  ,  sinon  de  tous.  Cet  oubli  est  d’autant  plus  regrettable 
que,  pendant  ce  laps  de  temps ,  nos  connaissances  sur  les  nerfs  des  arti¬ 
culations  n’obl  guère  fait  de  progrès,  el  que  nos  ouvrages  d’anatomie 
présentent  encore  à  ce  sujet  de  nombreuses  lacunes,  que  les  recherches 
de  M.  Rüdinger  avaient  en  grande  partie  comblées.  Nous  croyons  donc 
rendre  à  nos  compatriotes  un  service  véritable  en  leur  signalant  le 
travail  de  ce  consciencieux  observateur.  Toutes  les  articulations  du 
corps  humain  y  sont  représentées,  et.  il  en  est  peu  dans  lesquelles  M.  Rü¬ 
dinger  n’ait  découvert  des  nerfs  tout  à  fait  inconnus.  Les  six  planches 
lithographiées  qui  sont  annexées  à  la  brochure  renferment  16  figures, 
toutes  originales ,  dessinées  d’après  nature  et  exécutées  avec  beaucoup 
de  soin. 

Outre  la  description  des  nerfs  propres  à  chaque  articulation,  la  mo¬ 
nographie  de  M.  Rüdinger  contient  un  chapitre  d’anatomie  générale,  qui 
donne  une  description  assez  détaillée  de  la  distribution  des  nerfs  dans 
les  divers  éléments  constituants  des  articulations,  ligaments,  capsules, 
synoviales,  etc.  Ici  encore  on  trouvera  des  détails  très-précis,  que  l’on 
chercherait  en  vain  dans  nos  traités  classiques. 


E.  Foliiix,  C.  Lasègue. 


l’aria.  —  Righoux,  Imprimeur  de  la  Faculté  de  Médecine,  rue  Monaiour-le-Princo ,  31. 
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SDR  LES  PARALYSIES  DIPHTHÉRIQUES  , 

Par  le  Or  a.  itiAiNGAintT,  ancien  interne-lauréat  des  hôpitaux  ,  membre 
associé  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

Lu  à  la  Société  médicale  des  hôpilauqe  ,  lé  13  avril,  1859. 

Longtemps  on  a  considéré  la  diphthérie  comme  une  affection 
toute  locale,  ne  pouvant  entraîner  la  mort  des  malades  que  par 
l’extension  du  produit  morbide  au  larynx. 

Des  faits  nombreux  ont  démontré  que  la  mort  peut  survenir  &  la 
suite  de  l’angine  couenneuse ,  sans  qu’il  y  ait  croup,  et  qu’enfin , 
dans  la  convalescence  de  cette  redoutable  maladie,  il  n’est  pas  rare 
d’observer  des  accidents  consécutifs  au  moins  aussi  graves  que  l’af¬ 
fection  primitive  elle-même. 

Parmi  ces  accidents,  les  plus  remarquables  consistent  dans  les 
troubles  de  l’innervation  ;  cette  variété  de  paralysie ,  encore  peu 
étudiée  jusqu’ici,  fera  le  sujet  de  ce  mémoire. 


Des  paralysies  qui  surviennent  à  la  suite  de  la  diphthérie,  il  en 
est  qui  sont  des  affections  toutes  locales  :  telles  sont  certaines  para¬ 
lysies  du  voile  du  palais  et  du  pharynx,  que  j’avais  prises  pour 
sujet  d’étude  dans  ma  thèse  inaugurale.  Dans  ce  cas,  ces  sym- 
XIV.  25 
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ptômés  apparaissent  isolés  ét  ne  sont  accompagnés  d’aucun  trouble 
de  la  sensibilité  ou  de  la  motilité  des  parties  éloignées  ;  ce  sont  de 
véritables  paralysjes  pragmatiques.  Cê§  accidents  sont  extrêmement 
fréquents. 

Mais  il  existe  une  autre  classe  de  paralysies  diphthériques  en¬ 
core  peu  connues,  affectant  le  plus  souvent  la  forme  généralisée 
et  progressive  ;  on  ne  trouve  aucune  relation  physique  matérielle 
de  cause  à  effet.  La  paralysie  petit  s'étendre  à  toutes  les  parties  du 
système  musculaire;  les  muscles  des  membres,  les  muscles  du 
tronc,  la  langue,  la  vessie,  le  rectum,  peuvent  être  intéressés.  La 
paralysie  du  voile  du  palais  et  du  pharynx  se  produit  aussi  dans  les 
mêmes  circonstances. 

Cette  paralysie  généralisée  ,  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne 
ne  le  croit  généralement  (1),  et  à  laquelle  M.  Trousseau  a  donné  le 
nom  de  paralysie  diphthërique,  a  été  observée  par  MM.  Bou¬ 
vier,  Gillette,  Jadelot,  Gubler,  Marotte,  Vigla  ;  M.  Blache  en  a  vu 
de  nombreux  exemples. 

Dans  une  épidémie  d’angine  couenneuse  qui  a  sévi  dans  le  dé¬ 
partement  de  l’Eure,  M.  le  Dr  Sellerier ,  dp  Hpiirth ,  a  pu  en  re¬ 
cueillir  plusieurs  faits  qu’il  m’a  communiqués. 

Enfin  deux  de  nos  confrères,  M.  le  Dr  Herpin ,  de  Tours,  et 
M.  le  Dr  Bretignières ,  de  Saint-André ,  après  avoir  échappé  aux 
dangers  d’une  diphthérie  contractée  auprès  des  malades  auxquels 
ils  donnaient  leurs  soins,  ont  été,  pendant  la  convalescence  de  l’an¬ 
gine  ,  atteints  de  paralysies  des  plus  graves. 

Notre  savant  maître  M.  Trousseau  et  M.  le  Dr  Lasègue  ont  les 
premiers,  dans  ces  derniers  temps,  signalé  les  troubles  de  la  dé¬ 
glutition  et  de  la  phonation  à  là  suite  d’angine  couenneuse.  Plus 
tard  M.  Trousseau ,  dans  ses  leçons  cliniques  et  dans  dé  remar¬ 
quables  articles ,  a  fait  voir  que  non-seulement  la  diphthérie  pou¬ 
vait  donner  lieu  à  des  paralysies  toutes  locales,  mais  qu’elle 
pouvait  étendre  au  loin  ses  ravages  et  déterminer  Une  véritable 
paralysie  générale  à  forme  progressive. 

M.  Bretonneau  n’en  fait  pas  mention  dans  son  traité  de  la  diph¬ 
thérie,  mais  son  mémoire  sur  les  moyens  de  prévenir  le  dévclop- 


(i)  Ce  qui  prouve  que  la  paralysie  diphtliériqué  est  loin  d’être  rare,  c’fesl  que 
je  me  suis  servi ,  pour  faire  ce  mémoire,  de  pluB  dè  50  observations. 
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peinent  et  les  progrès  de  cette  redoutable  maladie  en  contient  deux 
observations. 

M.  le  Dr  Faure  a  fait  dë  ces  accidents  consécutifs  à  l'angine 
couenneuse  le  sujet  d’une  note  intéressante,  et  un  ,de  nos  collègues, 
M.  le  Dr  Pératé ,  ancien  interne  des  hôpitaux  ,  a  consacré  un  cha¬ 
pitre  de  sa  thèse  inaugurale  à  la  paralysie  diphthérique  ;  il  en 
rapporte  cinq  exemples. 

Tels  sont  les  travaux  publiés  récemment  sur  le  sujet  qui  nous 
occupe  ;  mais,  si  ces  travaux  sont  récents ,  les  accidents  consécutifs 
à  l’angine  couenneuse  ont  été  observés  depuis  longtemps.  Chô¬ 
me!  (1)  en  fait  mention  dans  une  dissertation  sur  le  mal  de  gorge 
gangréneux;  à  la  fin  de  l’observation  8,  on  lit: «La  malade  n'a 
commencé  à  être  véritablement  hors  d’affaire  que  le  quarante-cin¬ 
quième  jour  de  la  maladie,  ayant  toujours  de  la  peine  à  s’exprimer, 
parlant  du  nez,  et  ayant  la  luette  traînante.»  Et  plus  bas,  Chomel 
ajoute  :  «Dès  le  21  du  mois ,  oh  avait  engagé  les  parents  à  repren¬ 
dre  les  enfants  qui  se  trouvaient  alors  en  santé.  La  seule  demoi¬ 
selle  de  Bonac  l’alnêe  a  été  prise  de  la  même  maladie  chez  elle,  et  a 
guéri;  tout  ce  quejesais  sur  les  remèdes  employés,  c'èst  qu’on  lui 
a  donné  l’émétique,  mais  qu’elle  a  été  peu  saignée.» 

«J’ai  appris  depuisque,  le  quarantième  jour  de  la  maladie,  lama- 
lade  parlait  beaucoup  du  nez,  était  devenue  louche  et  contrefaite  ; 
mais,  en  reprenant  ses  forces,  elle  a  repris  aussi  de  jour  en  jour  son 
état  naturel.» 

A  une  époque  beaucoup  plus  rapprochée  de  la  nôtre,  M.  le 
Dr  Guimier,  de  YoUvray  (Indre-et-Loire),  signale  aussi  les  mômes 
accidents  (2). 

Observation  Irc.;—  Chez  une  jeune  fille  âgée  de  10  ans,  l’angitie  ma¬ 
ligne  s’est  terminée  en  croup  vers  le  dixième  ou  onzième  jour  de  l'in¬ 
vasion.  On  employa  l’alun  dès  le  commencement;  je  /a  cautérisai 
ensuite,  plusieurs  fois  par  jour,  avec  le  nitrate  tant  solide  que  liquide  . 


(1)  Dissertation  historique  sur  l’espèce  de  mal  de  gorge  gangréneux  qui 
a  régné  parmi  les  enfants  l’année  dernière  ;  Paris ,  1749. 

(2)  Mémoire  sur  une  épidémie  d’angine  maligne  ou  diphthéritique  qui  a 
régné  à  Vouvray  et  dans  les  communes  voisines ,  à  la  fin  de  1826  et  dans  le 
courant  de  1827  ;  par  M.  Guimier,  D.-M.  à  Vouvray  (Indre-et-Loire).  Voÿ.  Jour¬ 
nal  général  de  médecine,  année  1828,  t.  CIV,  p.  169. 
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l’inflammalion  n’en  gagna  pas  moins  le  larynx  ;  la  toux  rauque  sur¬ 
vint,  ainsi  que  la  voix  croupale  et  le  sifflement  de-  la  respiration. 

Dans  cette  pénible  extrémité,  la  trachéotomie  devenait  la  seule  res¬ 
source;  mais,  avant  d’y  recourir,  je  crus  devoir  tenter  les  émissions 
sanguines  locales:  les  sangsues  furent  appliquées  ledixièmeetle  onzième 
jour  avec  un  tel  avantage,  que  la  maladie  ne  fit  plus  de  progrès ,  les 
concrétions  se  détachèrent  peu  à  peu,  et  la  guérison  fut  assurée  le 
vingt  et  unième  jour. 

Il  est  resté  à  ceLle  malade  une  voix  nasillarde ,  une  diminution  dans 
la  faculté  de  distinguer  les  objets,  un  affaiblissement  dans  la  puissance 
musculaire  des  membres  inférieurs.  Ces  symptômes  ont  été  communs  à 
plusieurs  malades  dont  les  voix  aériennes  n’ônt  pas  éléaffectées  ;  ils  ont 
persisté  longtemps ,  un,  deux  ou  trois  mois,  et  ont  cédé  aux  saignées 
du  bras  et  aux  vésicatoires  à  la  nuque. 

En  1836  ,  M.  le  Dr  Orillard,  de  Poitiers,  dans  un  mémoire  re¬ 
marquable  sur  l’épidémie  d’angine  couenneuse  qui  a  régné  dans  le 
département  de  la  Vienne  (1)  ,  a  parfaitement  décrit  la  paralysie 
qu’on  observe  à  la  suite  de  la  diphthérie. 

Le  passage  suivant,  qui  offre  un  tableau  exact  de  la  maladie,  est 
extrait  de  ce  travail. 

«Quelques  malades,  dit  M.  le  Dr  Orillard,  conservent  long¬ 
temps  beaucoup  de  gène  dans  l’acte  de  la  déglutition;  d’autres 
restent  frappés  de  surdité  ou  d’amaurose  ;  enfin  des  désordres  plus 
graves  ont  été  observés  dans  le  système  de  l’innervation.  Toute 
altération  avait  cessé  du  côté  de  la  gorge ,  les  fonctions  digestives 
avaient  repris  leur  activité  ordinaire,  le  sommeil  était  régulier; 
mais  les  fonctions  locomotrices  ne  se  rétablissaient  pas,  les  mou¬ 
vements  de  préhension  ne  pouvaient  s’exécuter  qu’avec  un  trem¬ 
blement  considérable ,  les  doigts  étaient  incapables  d’exercer  la 
moindre  pression;  les  malades ,  s’ils  essayaient  quelques  pas,  chan¬ 
celaient  comme  pris  d’ivresse ,  et  avaient  besoin  d’être  soutenus 
pour  éviter  la  chute  ;  quelques-uns  ressentaient  de  vives  douleurs 
dans  les  membres.  Ces  symptômes  persistaient  quelquefois  pen¬ 
dant  plusieurs  mois  pour  disparaître  ensuite  graduellement.  Chez 
les  sujets  affaiblis  par  l’âge  ou  par  les  privations ,  la  mort  pouvait 
terminer  ces  accidents.  » 


(il)  Mémoire  sur  l’épidémie  d'angine  couenneuse  qui  a  régné  pendant  le 
cours  des  années  1834, 1835, 1836,  dans  plusieurs  communes  du  départe¬ 
ment  de  la  Vienne  (Société  de  médecine  de  Poitiers). 


PARALYSIES  DIPHTHÉRIQTJ ES .  389 

Le  rapport  du  Dr  Orillard  contient  une  observation  des  plus  in¬ 
téressantes,  et  recueillie  par  M.  le  Dr  Hattron  ;  je  la  rapporte  tex¬ 
tuellement. 

Obs.  II.  —  Angine  couenneuse;  abcès  dans  le  pharynx  ;  gène  considé¬ 
rable  de  la  déglutition  et  désordres  graves  de  la  sensibilité  après  la  dispari¬ 
tion  des  fausses  membranes.  —  La  femme  Peigneau,  âgée  de  30  ans,  et 
demeurant  à  Chauveau,  commune  de  Vaux,  éprouve  depuis  deux  jours 
de  la  fièvre,  de  la  céphalalgie,  de  la  douleur  à  la  région  des  amygdales, 
précédée  de  douleurs  à  la  partie  postérieure  du  cou. 

Le  6  janvier  1834,  ganglions  cervicaux  et  tonsilles  médiocrement  tu¬ 
méfiés;  la  surface  apparente  de  ces  derniers  organes  est  recouverte  de 
fausses  membranes,  le  voile  du  palais  et  ses  piliers  sont  très-enflam¬ 
més  ;  la  déglutition' est  fort  douloureuse,  la  fièvre  intense.  (Saignée  du 
bras,  cautérisation  avec  nitrate  d’argent.)  Expectoration  de  détritus 
ramollis. 

Le  7,  la  fièvre  a  beaucoup  diminué,  mais  les  autres  symptômes  n’ont 
éprouvé  aucun  amendement;  la  concrétion  s’est  étendue  sur  les  piliers 
postérieurs,  et,  après  un  plus  grand  développement, sur  la  lonsille  droite. 

(  Cautérisation  très-énergique.) 

Les  quatre  jours  suivants,  l’affection  demeure  presque  stationnaire, 
malgré  l’application  exacte  et  souvent  répétée  des  caustiques  ;  plusieurs 
fragments  de  la  concrétion  se  détachent  et  sont  remplacés  le  lendemain; 
la  déglutition  est  toujours  douloureuse,  la  parole  embarrassée. 

Le  12,  on  aperçoit  sur  plusieurs  points  des  lacunes  résultant  de 
l’usure  par  le  caustique  de  la  fausse  membrane;  on  y  voit  la  muqueuse 
saine  et  vermeille;  la  déglutition  a  cessé  d’être  douloureuse. 

(Même  traitement  pendant  les  troisjours  suivants  ;  de  plus  calomélas 
anglais,  2  grammes  toutes  les. deux  heures  ;  onctions  mercurielles  sur 
le  cou,  parce  que  la  voix  a  perdu  de  sa  sonorité.)  , 

Au  bout  de  ce  temps ,  le  pharynx  est  entièrement  libre  de  la  fausse' 
membrane;  mais,  du  côté  droit  de  la  cavité,  on  reconnaît  une  tumeur 
oblongue  qui  comprend  le  pilier  postérieur  du  voile  du  pdlais,  et  qui 
s’étend,  d’avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas,  au  delà  des  points  que 
l’œil  peut  embrasser;  la  déglutition  est  redevenue  plus  difficile  que 
jamais,  les  liquides  sortent  par  le  nez. 

Fumigations  émollientes  pendant  troisjours,  au  bout  desquels  l’ou¬ 
verture  spontanée  de  l’abcès  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  pus 
et  procure  un  prompt  soulagement.  L’amélioration  se  soutient  pendant 
douze  jours,  sans  que  la  déglutition  cesse  d’être  accompagnée  de  :ila 
sortie  du  liquide  par  le  nez;  puis  à  ce  phénomène  se  joignent:d’autres 

désordres.  Pendant  plus  d’un  mois,  la  femme  P . éprouve  dans  les 

pieds  un  senlimenlde  fourmillementsavec  un  certain  degré  de  faiblesse 
et  d’insensibilité  ;  elle  ne  peut  attacher  une  épingle,  tout  ce  qu’elle  veut 
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léhir  lui  éèhàppe  deâ  doigts.  Veüt-ellè  mardher ,  lë  moindre  corps 
contre  lequel  elle  heurte  occasionne  une  chute;  elle  ne  sait  quand  elle 
touche  le  sol  et  ne  peut  réchauFfer  ses  extrémités  inférieures.  Celle  in* 
firmité  s’est  complètement  dissipée  au  moyen  de  frictions  aromatiques 
et  de  fumigations  de  benjoin. 

Enfin  M.  lé  Dr  Loyauté  (1),  médecin  à  Preuilly  (tndre-et-Loîre), 
rapporte,  dans  sa  thèse  sur  une  épidémie  d’angine  couenneuse  et 
gangréneuse  ;  deux  observations  dë  cécité  complète  survenue  dans 
la  convalescence  d’une  angine  diphthérique. 

Après  ce  court  aperçu  sur  les  travaux  auxquels  ont  donné  lieu 
les  accidents  paralytiques  qui  font  le  sujet  de  ce  mémoire,  je  com¬ 
mencerai  par  esquisser  rapidement  les  symptômes  et  la  marche  de 
la  maladie  qui  fait  le  sujet  de  ce  mémoire ,  me  réservant  d’exami¬ 
ner  ensuite  chaque  symptôme  en  particulier. 

Début.  C’est  presque  toujours  à  une  époque  assez  éloignée  du 
moment  où  la  fausse  membrane  a  disparu ,  deux  ou  trois  semaines 
après  la  cessation  de  tout  phénomène  morbide  du  côté  de  ïa  gorge, 
qu’on  voit  survenir  les  premiers  signes  de  la  paralysie; 

Les  accidents  se  développent  lentement.  Les  malades,  après  avoir 
échappé  aux  atteintes  de  l’affection  primitive,  se  remettent  quel¬ 
quefois  assez  rapidement  ;  ils  reprennent  leurs  forces ,  on  les  croit 
en  pleine  convalescence  et  hors  de  tout  danger,  lorsqu’apparaissent 
de  nouveaux  phénomènes  morbides ,  qui  deviendront,  par  leur  ex¬ 
tension  et  leur  durée,  non  moins  effrayants  que  la  maladie  qui  en 
a  été  la  cause  première. 

La  paralysie  du  voile  du  palais  précède  les  symptômes  de  paraly¬ 
sie  généralisée  ;  mais  tantôt  elle  les  devance  à  peine  de  quelques 
jours,  tandis  que  d’autres  fois  le  nasonnement,  ia  gène  de  la  dé¬ 
glutition,  ont  cessé  lorsque  l’affaiblissement  musculaire  com¬ 
mence  à  se  faire  sentir. 

Chez  certains  tnalades,  on  remarque  avec  étôhnëiüërit  l’amai¬ 
grissement  qui  survient  brusquement,  et  qui  n’est  point  en  rap¬ 
port  avec  l’époque  déjà  éloignée  de  la  terminaison  de  l’angine;  on 
dit  qu’ils  ne  se  remettent  pas. 


(1)  Thèses  de  Montpellier,  9  mai  1 836. 
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Chez  les  enfants,  on  observe  leur  irascibilité  extrême,  des  co¬ 
lères  fréquentes  et  sans  cause. 

La  vue  s’affaiblit,  il  peut  même  survenir  une  cécité  complète; 
mais  en  général  ces  troubles  de  la  vision  se  bornent  à  empêcher  les 
malades  de  pouvoir  lire  les  caractères  d’imprimerie  un  peu  fins. 

Peu  à  peu  les  forces  diminuent,  des  fourmillements  se  fdnt  sen¬ 
tir  dans  les  extrémités,  accompagnés  de  douleurs  articulaires  sou¬ 
vent  fort  intenses  ;  les  membres  deviennent  de  plus  en  plus  faibles, 
la  marche  de  plus  en  plus  pénible,  jusqu’au  moment  où  la  station 
debout  est  impossible.  La  paraplégie  est  alors  complète. 

Les  membres  Supérieurs  participent  à  cette  faiblesse,  les  mou¬ 
vements  des  bras  et  des  doigts  manquent  de  force  et  de  préci¬ 
sion. 

La  tète  trop  lourde  s’infléchit  sur  la  poitrine;  les  muscles  du 
tronc  ne  peuvent  supporter  le  poids  du  corps. 

On  observe  du  strabisme,  la  face  devient  grimaçante ,  les  lèvres 
pendent  et  laissent  là  salive  s’écouler  au  dehors  ;  il  y  a  du  tremble¬ 
ment  de  la  langue,  des  bégaiements  ,  là  voix  est  faible;  enfin  la 
vessie,  le  rectum,  peuvent  être  paralysés,  et  dans  quelques  cas 
l’anaphrodisie  est  complète. 

Outre  les  phénomènes  si  variés  qui  modifient  la  sensibilité  soit 
cutanée,  soit  spéciale,  ou  la  motilité,  il  y  a  des  troubles  fonction*, 
nels  importants, 

La  circulation  est  singulièrement  modifiée,  l’apyrexie  complète; 
le  pouls  petit;  faible,  peut  descendre  à  50  pulsations  chez  l’adulte  ; 
les  battements  du  cœur  sont  tumultueux;  on  constate  dans  les 
vaisseaux  dés  bruits  de  souffle,  bien  en  rapport  avec  l’état  d’apr 
pauvrissement  du  sang,  quelquefois  un  peu  d’œdème,  rarement 
d’anasarque. 

La  peau  eût  pâle  et  terreuse;  il  existe  une  tëiiddtibé  au  refroidis- 
sèment,  limitée  àux  extrémités  inférieures ,  ainsi  que  lë  mentionne 
M.  le  Dr  Ôrillard,  ou  s’étendant  à  tout  le  corps,  comme  l’a  vu 
M.  Trousseau,  abaissement  de  la  température  dont  on  ne  triomphe 
que  difficilement; 

Plusieurs  malades  toussent,  expectorent  des  mucosités  filàhtës , 
fétides  ;  chez  quelques-uns,  l’expulsion  dés  crachats  est  laborieuse 
et  nécessite  des  efforts  singuliers  qui  tiennent  à  la  paralysie  du 
pharynx. 
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Souvent  l’appétit  est  conservé,  les  digestions  faciles;  mais  quel¬ 
quefois  au  contraire  l’anorexie  est  complète ,  on  est  obligé  d’em¬ 
ployer  la  force  pour  obtenir  l’alimentation;  la  constipation  est 
fréquente. 

Au  milieu  de  ces  désordres,  l’intelligence  reste  intacte,  mais 
lente  et  paresseuse. 

La  maladie  peut  faire  des  progrès  incessants  et  la  mort  être  la 
conséquence  de  ces  accidents  ;  si  sa  terminaison  doit  être  heureuse, 
les  forces  reviennent  peu  à  peu,  et  la  guérison  s’achève  après  un 
temps  qui  varie  de  deux  à  huit  mois. 

La  paralysie  diphthérique  peut  affecter  la  sensibilité  et  la  moti¬ 
lité,  tantôt  limitée  aux  membres  inférieurs  et  donnant  lieu  à  une 
véritable  paraplégie  ;  tantôt,  au  contraire,  et  c’est  ce  qui  arrive  le 
plus  fréquemment,  s’étendant  à  presque  tous  les  muscles  du  tronc, 
affectant  la  forme  généralisée. 

J’examinerai  maintenant  chacun  des  symptômes  en  particulier, 
en  commençant  par  les  altérations  de  la  sensibilité. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  apparaissent  souvent  les  premiers  de 
tous,  on  peut  les  observer  seuls. 

Les  malades  ressentent  d’abord  des  fourmillements  extrêmement 
marqués  dans  les  extrémités  ;  aux  membres  inférieurs,  les  fourmil¬ 
lements  se  font  sentir  depuis  les  orteils  jusqu’aux  genoux  ;  aux  mem 
bres  thoraciques,  ils  s’étendent  des  doigts  à  l’avant-bras. 

Ce  symptôme  persiste  fort  longtemps  ;  quelquefois  il  existe  en¬ 
core,  alors  que  l’affaiblissement  musculaire  a  disparu. 

Dans  certains  cas,  ces  fourmillements  sont  les  seuls  phénomènes 
morbides  qu’on  puisse  constater,  sauf  la  paralysie  palatine  qui  les 
accompagne. 

Obs.  III.  —  Une  jeune  fille  de  24  ans  vient  consulter  M.  Gosselin 
pour  une  paralysie  du  voile  du  palais ,  survenue  à  la  suite  d’une  an¬ 
gine  couennëuse,  datant  de  trois  mois.  La  gêne  de  la  voix  était  sur¬ 
tout  extrêmement  marquée  et  causait  un  préjudice  notable  à  cette  tille, 
le  voile  du  palais  était  entièrement  paralysé;  la  malade  ressentait  des 
fourmillements  fort  incommodes,  mais  sans  diminution  appréciable 
des  forces.  L’état  général  était  bon. 

M.  Gosselin  conseilla  un  régime  fortifiant,  et  traita  la  paralysie  pa¬ 
latine  par  l’électricité ,  à  l’aide  de  deux  aiguilles  appliquées  sur  le 
voile: 

Après  quatorze  séances  faites  dans  l’espace  de  six  semaines,  lé  nd- 


PARALYSIES  DIPHTHÉRIOUES.  393 

sonnement  avait  disparu,  la  déglutition  des  liquides  était  redevenue 
facile  ,  la  malade  ne  ressentait  plus  de  fourmillements. 

Obs.  IV.  —  Un  garçon  de  12  ans ,  de  bonne  santé  habituelle,  demeu¬ 
rant  à  Sablonville,  place  du  Marché,  2,  fut  atteint,  dans  les  pre¬ 
miers  jours  d’avril,  d’une  angine  couenneuse ,  avec  fièvre  violente  , 
engorgement  ganglionnaire ,  qui  dura  une  dizaine  de  jours,  et  céda  à 
des  cautérisations  répétées.  Quelques  jours  après,  il  éprouva  tous  les 
symptômes  de  la  paralysie  palatine ,  gêne  de  la  déglutition ,  nasonne- 
ment,  puis  la  vue  se  troubla;  le  malade  avait  constamment  un  brouil¬ 
lard  épais  devant  les  yeux,  il  lui  était  impossible  de  lire.  Au  bout  d’un 
mois,  survinrent  des  fourmillements  de  plus  en  plus  pénibles ,  s’éten¬ 
dant  des  orteils  jusqu’aux  genoux;  les  membres  thoraciques  ne  furent 
point  atteints;  le  malade  ressentait  en  outre  des  douleurs  articulaires, 
surtout  marquées  aux  genoux.  Lorsque  je  vis  cet  enfant ,  ces  symptômes 
existaient  à  un  haut  degré;  il  y  avait  alors  deux  mois  que  son  angine 
était  guérie;  il  avait  encore  un  peu  de  nasonnement,  mais  la  dégluti¬ 
tion  se  faisait  facilement;  le  voile  du  palais  se  contractait,  et  la  sensi¬ 
bilité  était  diminuée,  mais  manifeste.  Aux  membres  inférieurs,  les 
fourmillements  persistaient  ;  la  sensibilité  était  singulièrement  obtuse  ; 
l’anesthésie,  l’analgésie,  presque  complètes;  mais  les  forces  étaient  con¬ 
servées;  la  marche  et  la  station  debout  n’occasionnaient  pas  de  fatigue; 
l’état  général  était  assez  satisfaisant,  l’appétit  conservé  ;  pas  de  souffle 
dans  les  carotides;  les  urines  ne  contenaient  point  d’albumine.  Je  con¬ 
seillai  les  bains  sulfureux  tous  les  deux  jours,  du  vin  de  quinquina, 
une  alimentation  fortifiante;  un  mois  après ,  cet  enfant  était  complè¬ 
tement  guéri. 

Le  cousin  de  ce  garçon  ,  qui  fait  le  sujet  de  l’obs.  25  ,  avait  eu  aussi 
une  angine  couenneuse,  mais  chez  lui  les  symptômes  paralytiqiiès 
acquirent  une  grande  intensité;  dans  la  même  maison ,  un  enfant  était 
mort  du  croup  à  la  même  époque.  , 

Les  troubles  de  1’innervation ,  paralysie  du  sentiment  ou  du 
mouvement,  débutent  le  plus  ordinairement  par  les  membres  in¬ 
férieurs  :  dans  une  observation  seulement,  observation  qui  m’a  été 
communiquée  par  M.  le  D1'  Duchenne  (de  Boulogne),  les  lésions 
de  la  sensibilité  se  firent  sentir  tout  d’abord  aux  mains  et  aux  bras; 
les  membres  abdominaux  ne  furent  point  atteints. 

Ons.  V.  —  Une  femme  de  30  ans ,  bien  portante  habituellement,  eut, 
dans  la  convalescence  d’une  angine  couenneuse,  une  paralysie  du 
voile  du  palais;  nasonnement,  rejet  des  liquides,  etc.  Cette  paralysie 
locale  guérit  après  trois  semaines  de  durée,  sous  l’influence  de  l’élec¬ 
tricité. 
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Dans  les  derniers  jours  du  traitement  4  cette  femme  Commence  A  res¬ 
sentir  des  fourmillements  dans  les  mains;  bientôt  ces  fourmillements 
s’étendirent  aux  bras,  dans  toute  leur  longueur;  en  môme  temps ,  il 
suryjnt  de  l’insensibilité  tactile  et  de  l’analgésie;  la  malade  në  pouvait 
plus  se  servir  de  ses  mains.;  les  membres  inférieurs  étaieril  libres,  la 
marche  et  la  station,  debout  aussi  faciles  que  d’habitude;  la  vue  était 
considérablement  affaiblie.  En  un  mois ,  sous  l’influence  d’un  traite¬ 
ment  fortifiant  ei  de  l’éleqlriqité,  il  se  produisit  une  amélioration  no¬ 
table  ;  la  guérison  était  presque  complète ,  lorsque  cette  femme  cessa 
de  venir  voir  M.  Duchenne. 

La  sensibilité  tactile  est  obtuse  et  peut  être  même  complètement 
abolie;  les  malades  ne  sentent  pas  le  sol  sous  leurs  pieds.  Lorsque 
M.  le  Dr  Bretigniêfes  parvint  à  sortir  de  son  lit  et  posa  les  pieds 
à  terre  pour  la  première  fois,  il  lui  semblait  que  ses  pieds  ne  lui 
appartenaient  pas,  que  c’étaient  de  véritables  corps  étrangers 
(obs.  22). 

Dans  la  deuxième  observation  du  mémoire  de  M.  Brétonnédii , 

on  lit  :  trois  mois  plus  tard,  le  jeune  Saint-B . suivait  sa  mère  à 

Paris.  Âii  moment  de  sou  départ,  il  m’avait  été  amené  marchant 
seul ,  mais  regardant  à  ses  pieds  pour  savoir  s’ils  touchaient  le  sol  ; 
après  trois  mois,  ses  pieds  restaient  encore  si  dépourvus  de  seris 
tactile ,  qu’il  lui  semblait  marcher  dans  Pair.  Cette  insensibilité 
tadtile  est  notée  dans  plusieurs  observations. 

Aux  membres  thoraciques,  même  insensibilité  tactile;  les  ma¬ 
lades  n’ont  pas  conscience  des  objets  qu’ils  tiennent  dans  leurs 
mains  ou  qu’ils  veulent  saisir;  la  sensation  est  nulle  et  confuse. 
L’anesthésie  peut  s’étendre  aux  bras,  dans  toute  leur  longueur; 
l’impression  des  corps  froids  n’est  pas  perçue,  le  chatouillement  ne 
produit  aucun  effet. 

Cette  diminution  de  la  sensibilité  peut  s’étendre  à  presque  toute 
la  surface  cutanée.  Ainsi ,  chez  un  petit  malade  que  j’ai  vu  avec 
M.  ie  Dr  Fleur  tiàtix,  et  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  suivante, 
l’anesthésie  et  l’analgésie  occupèrent  d’abord  les  membres  infé¬ 
rieurs,  puis  gagnèrent  successivement  les  membres  supérieurs  et 
le  tronc;  à  la  face  seulement,  la  sensibilité  resta  intacte.  Ces  trou¬ 
bles  coïncidaient  avec  un  affaiblissement  de  la  motilité  presque 
général, 

Obs.  YI.  —  Un  enfant  de  4  ans,  demeurant  chez  ses  parents,  rue  dè 
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Bretàgrte,  ÏB,  dè  bonhe  constitution,  grand  et  bien  développé  pOUr  son 
âgé,  et  h’ayàill  jamais  eu  de  maladie  sérieuse,  est  pris  dé  fièvre  intense 
avec  extrémé  difficulté  d’avaler,  Je  1er  août  1858. 

Le  troisième  joür,  on  constate  la  présence  de  fausses  membranes  sur 
les  amygdales;  il  y  a  un  peu  d’engorgement  ganglionnaire,  la: fièvre 
persisté.  On  touclië  les  points  malades  avec  une  solution  d’azotate  d’ar¬ 
gent  ;  les  cautérisations  SOhl  répétées  plusieurs  fois  par  jour.  Pendant 
cinq  jours ,  les  faussés  membranes  persistent.  Le  sixième  jour,  là  gorge 
est  entièrement  dégagée;  il  n’ya  aiiéün  écoulement  par  le  liez.  Oh  n’a 
employé  ni  sangsues  tii  vésicatoires.  L’enfant  entre  en  convalescence. 

Quelques  jours  se  passent  sans  rien  de  particulier  à  noter,  lorsque 
surviennent  tout  à  Coup  du  rtasonnement  et  le  rejet  des  liquides  par 
le  nez  ;  les  aliments  solides  sont  avalés  sans  difficulté;  Malgré  cette 
complication,  le  petit  malade  reprëhd  ses  forces,  ila  de  l'appétit*  les 
digéstidns  së  font  bien  ;  peu  à  peü  le  nasonneinent  est  devenu  moins 
marqué,  là  déglutition  des  liquides  est  plus  facile;  Mais,  malgré  un 
régime  fortifiant  et  des  soins  bien  dirigés,  et  quoique,  depuis  quinze 
jours  environ,  la  guérison  de  l’angine  soit  complète,  on  s’aperçoit  que 
l’enfaiit  est  de  plus  en  plus  faible  sür  ses  jambes,  il  tombe  fréquem¬ 
ment  ;  la  marche  est  chancelante.  Gdlte  faiblesse  augmente  de  jour  en 
joui'  ;  bientôt  l’enfant  ne  péut  faii'e'quelqUès  pas  qü’eii  se  soutenant  àÜX 
meubles  ;  il  y  a  de  la  pâleür  et  de  l’amâigrisSemenl. 

Le  7  septembre,  jour  où  je  vois  le  petit  malade  pour  la  première  fois  ; 
la  faiblesse  est  telle  que  la  station  verticale  est  devenue  complètement 
impossible;  si  on  essaye  de  mettre  l’enfant  débout  sans  le  soutenir,  il 
s’affaisse  immédiàtement;  assis  ou  couché,  il  ne  peut  remuer  ses  jam¬ 
bes  qu’avec  une  grande  difficulté.  Les  chairs  sont  flasques ,  l’anesthésie 
et  l’analgésie  sont  telles  qü’on  peut  chatouiller  et  piquer  les  membres 
inférieurs  sans  que  l’enfant  eil  ait  conscience.  Partout  ailleurs  la- sen¬ 
sibilité  est  hohnale;  l’enfant  remue  facilement  les  bras  ;  pas  de  stra¬ 
bisme;  la  face  est  pâle,  un  peu  bouffie;  l’appétit  diminué  ,  la  dégluti¬ 
tion  assez  facile;  ce  n’eSl  qu’à  de  rares  intervalles  que  les  liquides  sor¬ 
tent  encore  parle  nez;  le  vbiledd  palais  sd  contracte  bien  ;  constipation 
opiniâtre;  pouls  à  60,  faible,  dépressible;  pas  de  souffle  dans  les  vais¬ 
seaux  du  cou;  l’urine  ne  contient;  pas  d’albumine.  (Fer  réduit,  0,10 
certligi'.  ;  Une  cuillerée  à  bouche  de  vin  dé  qüiiiquirta  avant  les  deux 
principaux  repas  ;.  frictions  avec  une  flanelle  imprégnée  de  vapeurs  de 
benjoin;  un  bain  sulfureux  tous  les  deux  jours;)  , 

Le  16.  Aux  membres  inférieurs,  les  troubles  de  la  sensibilité  et  de 
la  motilité  sont  les  mêmes  que  ceux  constatés  plus  haut,  mais  ies  mains 
et  les  bi;âs  paraissent  participer  à  l’affaiblissement  des  jambes;  il  ÿ  a 
uri  peu  de  tremblement;  la  sensibilité  bsl  diminuée.  —  Continuer  lé 
traitement  prescrit,  qui  du  reste  a  été  parfaitement  exécuté. 

Le  22,  Les  jambes  sont  toujours  aussi  faibles,  mais  la  faiblesse 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


des  bras  a  beaucoup  augmenté;  ce  n’est  qu’avec  peine  que  l’enfant 
lève  les  bras  vers  la  tête,  il  ne  se  sert  de  ses  mains  qu’avec  répu¬ 
gnance;  il  ne  veut  pas  jouer,  et,  s’il  prend  les  jouets,  ils  lui  échappent 
aussitôt,  il  ne  peut  manger  seul.  La  tête  est  penchée  sur  la  poitrine, 
ne  jse  redresse  que  péniblement  et  pour  retomber  aussitôt;  aux  bras, 
au  dos,  à  la  poitrine,  il  y  a  insensibilité  des  plus  prononcées;  le  cha¬ 
touillement,  les  piqûres,  ne  déterminent  aucun  effet  appréciable.  Rien 
à  la  face;  pas  de  strabisme,  la  vue  ne  parait  point  affaiblie;  peu  d’ap¬ 
pétit;  constipation  toujours  opiniâtre. 

Le  2  octobre.  L’état  du  petit  malade  s’est  un  peu  amélioré ,  les  mem¬ 
bres  inférieurs  sont  moins  faibles ,  l’enfant  peut  se  tenir  debout  et 
faire  quelques  pas  seul;  s’il  se  sert  plus  facilement  de  ses  mains,  la 
sensibilité  est  toujours  nulle. 

Le  10.  Les  forces  reviennent,  l’enfant  peut  rester  longtemps  sur  les 
jambes ,  mais  la  marche  est  toujours  traînante ,  les  pieds  quittent  à 
peine  le  sol,  les  bras  ont  recouvré  leur  action,  l’enfant  peut  se  servir 
de  la  cuiller  et  manger  presque  seul ,  la  tête  se  soutient  assez  bien,  mais 
l’insensibilité  persiste. 

A  partir  de  cette  époque,  les  accidents  allèrent  en  diminuant  d’in¬ 
tensité;  mais,  pour  hâter  la  guérison,  on  essaya  d’employer  l’électri¬ 
cité,  et,  le  27  octobre,  on  mena  l’enfant  chez  M.  Duchenne  (de  Bou¬ 
logne).  La  sensibilité  est  un  peu  obtuse,  la  contractilité  est  normale; 
la  frayeur  du  petit  malade  fut  telle  qu’on  dut  renoncer  à  continuer 
l’emploi  de  l’électricité.  Du  reste,  la  maladie  est  en  voie  de  guérison , 
les.  forces  reviennent,  la  marche  est  assurée,  mais  la  maigreur  per¬ 
siste  ,  l’appétit  est  peu  développé  ;  le  pouls  est  toujours  lent  et  faible , 
à  50;  pas  de  souffle  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

Le  24  novembre.  La  sensibilité  est  encore  obtuse  aux’  pieds  et  aux 
mains;  l’enfant  peut  faire  d’assez  longues  promenades  à  pied. 

J’ai  revu,  pour  la  dernière  fois ,  cet  enfant  au  mois  de  mars;  la  pâ¬ 
leur  persiste ,  et  l’embonpoint  n’est  pas  encore  revenu  tel  qu’il  était 
avant  l’apparition  de  l’angine  diphlhérique  ;  l’appétit  est  capricieux , 
l’enfant  se  fatigue  facilement ,  mais  il  n’existe  plus  aucun  symptôme 
de  paralysie. 

Parfois  la  sensibilité  ,  au  lieu  d’étre  diminuée ,  est  augmentée  ; 
l’anesthésie  des  extrémités  est  accompagnée  d’hyperesthésie  des 
membres  ou  de  la  région  spinale. 

Une  malade  dont  j’ai  recueilli  l’observation  dans  le  service  de 
M.  Gubler,  à  Beaujon,  offre  un  exemple  de  cette  exaltation  de  la 
sensibilité.  Il  y  avait  chez  cette  femme  une  paralysie  généralisée 
du  mouvement,  avec  hyperesthésie  des.  membres  inférieurs  ;  une 
rachialgie  extrêmement  vive,  et  qui  persistait  encore  alors  que 
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tous  les  troubles  paralytiques  avaient  cessé  depuis  un  certain 
temps. 

Obs.  VU.  —  Tanche  (Sophie),  32  ans,  née  à  Louvain,  et  demeu¬ 
rant  à  Paris,  rue  Saint-Honoré,  entre  à  l’hôpital  Beaujon  le  6  juin 
1858.  G’est  une  femme  blonde,  d’un  tempérament  lymphatique,  mais 
de  bonne  constitution  ;  elle  n)a  jamais  eu  de  maladie  grave  avant  celle 
dont  les  suites  l’amènent  à  l’hôpital.  Habituellement  bien  réglée,  elle 
vit  dans  des  conditions  d’hygiène  convenables. 

Le  6  avril  1858 ,  elle  est  prise  tout  à  coup  d’un  mal  de  gorge  assez 
violent,  accompagné  de  frissons,  de  fièvre  et  de  céphalalgie  ;  elle  n’em¬ 
ploie  ,  pour  combattre  ces  accidents ,  que  la  diète  et  des  tisanes. 

Le  8,  la  fièvre  persistant  et  la  douleur  de  gorge  étant  toujours  très - 
vive,  elle  fait  venir  un  médecin,  qui,  trouvant  une  violente  inflamma¬ 
tion  loeale,  pratique,  à  l’aide  d’un  bistouri , plusieurs  scarifications; 
le  lendemain ,  il  constate  la  présence  de  fausses  membranes  qui  se  sont 
développées  depuis  la  veille  ;  il  annonce  à  la  malade  qu’elle  est  at¬ 
teinte  d’angine  couenneuse ,  et  prescrit'  un  vomitif.  Ge  vomitif  amène 
le  rejet  d’une  assez  grande  quantité  de  fausses  membranes  fort  épaisses, 
au  dire  de  cette  femme  ;  en  même  temps ,  elle  ressent  une  douleur  des 
plus  aiguës  dans  l’oreille  droite. 

Le  lendemain,  peu  de  douleur  en  avalant,  la  douleur  d’oreilles  est 
moindre,  la  fièvre  continue;  mais  cependant,  lui  dit  le  médecin  qui  la 
soigne,  heureusement  elle  esL  modérée;  le  nez  n’est  le  siège  d’aucun 
écoulement ,  et  elle  n’a  mouché  ni  sang  ni  fausses  membranes.  On 
louche  la  gorge  avec  un  liquide  dont  elle  ignore  la  composition  ;  ori 
ne  fit  ni  saignée  ni  application  de  sangsues. 

Pendant  quatre  jours,  on  lui  toucha  la  gorge  deux  fois  par  jour. 

Pendant  une  huitaine  de  jours,  le  médecin  vint  la  visiter  chaque 
jour,  puis  il  lui  annonça  qu’elle  était  guérie.  Celte  femme  se  croyait 
complètement  rétablie,  lorsqu’au  quinzième  jour  de  la  maladie  elle 
commença  à  rendre  les  liquides  parie  irez;  elle  éprouvait  une  extrême 
difficulté  à  boire;  les  aliments  solides  passaient,  mais  avec  peine;  la 
voix  devint  nasonnée. 

Vers  le  vingtième  jour,  elle  vomit  plusieurs  fois  dans  la  journée  ;  ces 
vomissements  contiennent  des  fausses  membranes  longues  et  épaisses; 
la  voix  n’est  plus  nasonnée,  elle  est  éteinte.  Les  jours  suivants ,  elle 
rend  encore  quelques  fausses  membranes,  la  voix  est  encore  voilée , 
toujours  de  la  gêne  dans  la  déglutition. 

Le  4  mai ,  elle  quitte  Louvain  pour  venir  à  Paris,  et  supporte  bien  le 
voyage,  quoique  déjà  elle  eut  fait  ia  remarque  que  ses  forces  dimi¬ 
nuaient,  malgré  une  alimentation  suffisante  ;  la  déglutition  des  solides 
se  faisait  bien  ,  quoique  les  liquides  continuassent  à  être  rejetés  au 
dehors. 
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Le  11,  elle  se  trouve  souffrante,  éprouve  des  nausées;  un  médecin 
qu’elle  fait  appeler  prescrit  un  vomitif,  et  le  surlendemain  un  pur¬ 
gatif.  Les  nausées  et  le  malaise  disparaissent,  mais  les  forces  diroinüenl 
rapidement;  elle  ressent  au  bout  des  doigts  el  à  l’extrémité  des  orteils 
des  fourmillements  coplinuels  sans  soubresauts  ni  contractures  ;  elle 
ressent  en  même  temps  une  douleur  assez  vive  à  la  région  spinale. 

La  faiblesse, fait  toujours  de  nouveaux,  progrès:  d’abord  elle  peut  se 
teuir  spr  les  jambes,  mais  ne  peut  remonter  seule  dans  son  lit;  puis 
bientôt  là  marche,  la  station  debout,  deviennent  presque  impossibles; 
les  fourmillements  et  les  douleurs  du  dos  persistent;  la  voix  est  re¬ 
devenue  nasonnée,  les  liquides  sont  toujours  rejetés  par  le  nez. 

En  même  temps,  les  troubles  paralytiques  s’étendent  aux  bras ,  elle 
ne  peut  les  remuer  qu’avec  une  extrême  difficulté;  on  est  obligé  de  la 
faire  manger. 

Le 6  juin, on  l’amène  à  l’hôpital  Beaujon  en  voiture,  et  on  la  porte 
dans  la  salle  et  $  soi]  lit;  elle  ne  peut  tji  marchef’  ni  se  servir  de  ses 
bras;  si  l’on  soulève  ses  meipbres  et  qu’on  les  abandonne,  ils  retom¬ 
bent  de  tout  leur  poids;  elle  ne  se  remue  dans  son  lit  gp’avee  peine.  La 
sensibilité  est  conservée  à  droite;  à  gauche,  U  y  a  une  hyperesthésie 
très -marquée;  la  douleur  du  dos  est  très-yive,  et  dans  toute  la  lon¬ 
gueur  de  la  colonne  vertébrale  la  pression  sur  les  apophyses  épineuses 
est  presque  insupportable. 

Lp  voile  du  palais  se  contracte  niai,  il  y  a  insensibilité  complète; 
la  malade  ne  boit  qu’avec  une  grande  difficulté,  les  liquides  ressortent 
presque  .cons.tyfpment  par  le  nez,  la  succion  est  impossible;  la  malade 
|ie  peut  gonflef’  les  joues,  souffler  une  bougie  ;  la  voix  est  nasonnée.  Pas 
de  strabisme,  la  vue  est  intacte;  l’appétit  est  conservé,. mais  peu  déve¬ 
loppé;  il  n’y  a  plus  de  vomissements  ;  constipation  légère.  Cette  femme 
dit  avpir  beaucoup  fgaigri ,  rpais  elle  a  cependant  conservé  un  peu 
d’embonpoint.  Pouls  faible,  72;  bruit  de  souffle  continu  dans  les  vais¬ 
seaux  du  cou  ;  les  urines  ne  contiennent  point  d’albumine.  —  Quinquina, 
fer;  3  bains  sulfureux  par  semaine. 

Dans  les. premiers  jours  de  juillet,  on  constate  une  amélioration  no¬ 
table;  la  malade  peut  se  servir  de  ses  bras  el  manger  seule  ;  quoiqu’elle 
ait  encore  de  la  faiblesse  et  ne  puisse  serrer  un  peu  fortement  avec  les 
mains,  les  fourmillements  persistent  avec  insensibilité  tafclile  à  la  pulpe 
des  doigts.  Cette  insensibilité  existe  aussi  aux  orteils  et  à  la  plante  des 
pieds,  et  contraste  avec  une  hyperesthésie  très-marquée,  qui ,  d’abord 
limitée  au  côté  gauche,  existe  maintenant  sur  presque  tout  le  corps;  la 
douleur  du  dos  persiste. 

La  malade  remue  facilement  dans  son  lit;  elle  peut  remuer,  croiser 
les  jambes,  et  commence  à  pouvojr  faire  quelques  pas  en  se  tenante 
pjne  chaise.  La  face  est  moins  pâle,  le  bruit  iiu  soufre  anéthiçjup  est  tou¬ 
jours  des  plus  manifestes. 
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Le  16  juillet.  Les  bras  ont  recouvré  presque  toute  leur  force  ,  \A  fai¬ 
blesse  des  jambes  a  diminué;  la  malade  marche  seule  et  peut  se  prdmé- 
ner  dans  la  salle,  mais  la  marche  est  toujours  titubante;  les  fourmille¬ 
ments  persistent  aux  pieds  et  aux  mains;  On  constate  aussi  l’hyperes¬ 
thésie  ;  la  rachialgie  est  moindre. 

Le  18.  Les  règles,  qui  n’avaient  point  paru  depuis  le  23  avril,  et  qui 
n’avaient  duré  que  deux  jours,  au  lieu  de  quatre  à  cinq,  durée  habituelle, 
ont  paru  hier  soir;  l’écoulement  est  peu  abondant;  pas  de  douleurs  de 
reins  ni  de  coliques. 

Lé  24.  Les  règles  ont  duré  quatre  jours  ,  mais  l’écoulement  a  été 
presque  insignifiant,  surtout  pendant  leè  deux  derniers  jours.  La  malade 
a  pü  descendre  hier  au  jardin  et  se  promener  un  peu ,  la  marche  est 
plus  assurée.  La  sensibilité  est  normale  partout,  excepté  dans  toute  la 
longueur  de  la  colonne  vertébrale ,  où  il  existe  toujours  Une  douleur 
spontanée  assez  vive. 

Quelques  jours  après,  cette  femme  quitta  l'hôpital,  et  j’allai  la  voir 
Chez  elle;  les  forces  revenaient  assez  rapidement,  mais  la  douleur  spi¬ 
nale  persistait;  Des  onctions  avec  une  pommadé  chloroformée  soulagè¬ 
rent  momentanément;  mais  ce  fut  seulement  sous  l’influence  de  ven¬ 
touses  sèches  appliquées  à  plusieurs  reprises,  que  la  rachialgie  finit 
par  disparaître  complètement. 

La  guérison  ne  fut  assurée  qu’à  la  fin  dp  mois  de  septembre ,  époque 
à  laquelle  cette  femme  put  reprepdre  ses  occupations  habituelles  sans 
fatigue. 

Dans  l’observation  13,  la  paralysie  ne  portail  que  sur  le  mouve¬ 
ment,  la  sensibilité  était  intacte  sur  tous  les  points;  aux  pieds,  aux 
mains,  l’hyperesthésie  était  telle  que  le  moindre  attouchement  cau¬ 
sait  des  douleurs  réelles. 

En  même  temps  que  l’exaltation  de  la  sensibilité,  on  constate  sou¬ 
vent  des  douleurs  articulaires;  enfin  deux  fois  M.  le  Dr  Sellerier  a 
noté  une  constriction  très-douloureuse  à  la  base  de  la  poitrine  et 
dans  tout  son  contour,  avec  irradiation  de  la  douleur  dans  le  bras 
gauche,  simulant  la  douleur  de  l’angine  de  poitrine. 

Chez  trois  malades  atteints  de  paralysie  diphthérique  généralisée, 
M.  Duchenne  (de  Boulogne)  a  pu  constater  l’intégrité  de  l’irritabi¬ 
lité  électrique;  dans  le  lait  suivant,  que  je  dois  à  l’obligeance  de  cet 
honorable  confrère ,  les  nerfs  collatéraux  des  doigts  n’étâieot  point 
excitables. 

Ons.  VIH.  —  Un  homme  de  .30  ans,  de  bonne  constitution,  est  atteint 
d’une  ahginè  cbbenneuse  bénigne,  qui  guérit  rapidement  par  les  cau¬ 
térisations  avec  l’azotate  d’argent  èt  remploi  du  chlorate  de  pdtfissè. 
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Quelques  jours  après,  survient  une  paralysie  du  voile  du  palais,  pour 
laquelle  il  veut  réclamer  les  soins  de  M.  Duchenne. 

La  voix  était  nasonnée,  la  déglutition  des  liquides  presque  impossible, 
le  côté  gauche  du  voile  du  palais  était  plus  fortement  atteint  que  le 
côté  droit.  En  dix  ou  douze  jours,  après  vingt  décharges  à  intermittence 
lente,  la  paralysie  locale  disparut  ;  mais,,  pendant  ce  temps,  cet  homme 
commença  à  ressentir  des  fourmillements  dans  les  pieds  et  dans  les 
maips;  la  sensibilité  tactile  était  nulle;  anesthésie,  analgésie  complète 
aux  extrémités;  la  vue  était  très-affaiblie ;  les  nerfs  collatéraux  des 
doigts  n’étaient  pas  excitables.  A  l’aide  du  dynamomètre,  M.  Duchenne 
constate  l’intégrité  de  la  puissance  musculaire.  Après  un  mois,  sous 
l’influence  de  l’électricité  et  d’un  régime  approprié,  l’analgésie  disparut 
peu  à  peu  ;  mais  la  sensibilité  tactile  resta  nulle  pendant  un  temps  en¬ 
core  fort  long. 

Ce  fait  rentre  dans  la  classe  de  ceux  qui  ont  fait  le  sujet  du  mémoire 
de  M.  Duchenne  sur  l’ataxie  locomotrice  progressive.  La  force  muscu¬ 
laire  était  normale.  Cet  homme  marchait  avec  peine;  les  objets  qu’il 
tenait  dans  les  mains  lui  échappaient  lorsqu’il  ne  regardait  pas. 

Je  vais  maintenant  étudier  un  symptôme  qui  offre  un  grand 
intérêt  :  c’est  l’amaurose  qu’on  observe  à  la  suite  de  la  diphthérie. 

On  comprend  l’inquiétude  des  malades  chez  lesquels  survient 
l’affaiblissement  ou  la  perte  de  la  vue,  et  celle  du  médecin  qui  se 
trouve  en  présence  d’un  accident  aussi  grave,  et  qu’on  ne  trouve 
signalé  comme  conséquence  de  l’angine  couenneuse  dans  aucun 
des  traités  de  pathologie.  Dans  l’observation  1 ,  extraite  du  mé¬ 
moire  de  M.  le  Dr  Guimier,  il  y  avait  une  diminution  dans  la  fa¬ 
culté  de  distinguer  les  objets. 

M.  le  Dr  Orillard  mentionne  aussi  cette  variété  d’amaurose  et 
s’exprime  ainsi  à  ce  sujet  :  «Certains  malades  restent  Frappés  de 
surdité  ou  d’amaurose  à  la  suite  de  l’angine  couenneuse;  ces  divers 
accidents  ne  sont  ordinairement  que  passagers  et  cessent  par  le 
rétablissement  complet  des  forces.» 

M.  le  Dr  Loyauté,  dans  sa  thèse,  dit  qu’il  a  vu  six  malades  atteints 
de  cécité,  dans  l’épidémie  qu’il  a  observée  :  tous  ont  guéri  après  un 
temps  variable.  Il  rapporte  deux  observations  d’angine  couenneuse 
et  gangréneuse  ;  dans  la  convalescence  de  cette  affection ,  les  ma¬ 
lades  perdirent  complètement  la  vue. 

L’amaurose  diphthérique  se  rencontre  fréquemment;  M. Trous¬ 
seau,  M.  Blache ,  en  ont  vu  de  nombreux  exemples ,  et  nous  la  trou¬ 
vons  mentionnée  dans  17  observations  de  ce  mémoire  (obs.  1, 4,  9, 
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10, 11, 12,  13, 14,  15,  21, 23,  26,  31,  33,  34, 36,  37).  Cet  accident 
est  en  général  passager,  il  dure  de  quelques  jours  à  six  semaines 
ou  deux  mois  ;  il  survient  toujours  dès  le  début  des  troubles  para¬ 
lytiques,  bt  marque  la  transition  entre  la  paralysie  du  voile  du 
palais  et  la  paralysie  des  membres.  Le  plus  souvent,  il  est  accom¬ 
pagné  ou  suivi  de  phénomènes  de  paralysie  généralisée,  mais, 
dans  quelques  cas,  on  l’observe  avec  la  paralysie  du  voile  du  pa¬ 
lais  ;  seulement  les  troubles  de  l’innervation  ne  s’étendent  pas  aux 
extrémités. 

Ces  troubles  de  la  vision  sont  caractérisés  par  un  affaiblissement 
qui  varie  depuis  la  difficulté  ou  l’impossibilité  qu’éprouvent  les 
malades  à  lire  les  caractères  d’imprimerie  un  peu  fins  jusqu’à  la 
cécité  complète.  Chez  un  enfant  que  M.  Trousseau  avait  adressé  à 
M.  le  Dr  Follin  pour  qu’il  fit  l’examen  des  yeux  à  l’aide  de  l’ophthal- 
moscope,  M.  Follin  constata  que  le  petit  malade  ne  pouvait  lire  le 
n°  10  de  Jaeger  (c’est-à-dire  le  sous-titre  du  Moniteur  des  hôpi¬ 
taux).  Dans  l’observation  13,  M.  Y....,  pendant  plus  de  vingt  jours, 
ne  pouvait  déchiffrer  l’entête  du  journal  le  Constitutionnel. 

On  remarque  aussi  une  presbytie  excessive  ;  les  malades  ne  peu¬ 
vent  distinguer  les  objets  qu’en  les  plaçant  à  une  distance  consi¬ 
dérable.  Ce  symptôme  est  presque  constant. 

L’inspection  de  l’œil  ne  laisse  rien  apercevoir  d’anormal;  les  pu¬ 
pilles  se  contractent  bien,  il  y  a  rarement  un  peu  de  dilatation 
pupillaire;  les  parties  constituantes  de  l’organe  ne  décèlent  aucune 
altération  appréciable. 

L’examen  à  l’aide  de  l’ophthalmoscope  prouve  qu’il  n’existe  au¬ 
cune  altération  matérielle  anatomique;  cet  examen,  fait  par  plu¬ 
sieurs  personnes,  a  toujours  fourni  les  mêmes  résultats.  M.  Follin , 
dont  le  nom  et  les  travaux  font  autorité  dans  cette  question,  dans 
une  note  qu’il  m’a  remise  à  ce  sujet,  s’exprime  ainsi:  «L’examen 
ophthalmoscopique  n’a  montré  aucune  altération  de  la  choroïde  ni 
de  la  rétine;  la  pupille  était  seulement  un  peu  confuse  sur  les  bords, 
comme  cela  s’observe  souvent  chez  lès  anémiques  ;  les  milieux  de 
l’œil  sont  sains.  On  est  donc  porté  à  penser  que  les  amauroses 
diphthériques  existent  sine  matériau 

Dans  les  deux  observations  suivantes ,  qui  sont  extraites  de  la 
thèse  de  M.  le  Dr  Loyauté,  la  cécité  fut  complète,  mais  il  n’y  eut 
aucun  symptôme  de  paralysie  des  membres. 

XIV 
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Obs.  IX.  —  La  fille  Pouzieux  ;  âgée  de  17  ans ,  demeurant  au  boUrg 
Lafferrière  (Deux-Sèvres),  est  prise,  le  1er  juin,  de  céphalalgie  très- 
vive,  avec  fièyre  et  mal  de  gorge.  Le  second  jour,  les  amygdales  sont 
couvéries  d’eschares;  les  accidents  persistent  pendant  sept  jours  en 
diminuant  gradüellement  d’intensité  sous  l’inflhence  de  cautérisations 
énergiques.  Cette  fille  entre  en  convalescence,  elle  conserve  delà  gène 
dans  la  déglutition.  Quinze  ou  vingt  jours  après,  la  jeune  malade  se 
plaignit  de  ne  pas  voir  clair;  l’inspection  de  l’œil  n’offrait  rien  de  par¬ 
ticulier,  l’iris  conservait  toute  sa  contractilité.  Trois  jours  après cé¬ 
cité  coihplète.  Les  parents  laissent  la  malade  pendant  huit  jours  sans 
aucun  traitement  ;  mais,  la  vue  ne  revenant  pas ,  ils  se  décidèrent  à 
demander  conseil.  (  Séton  à  la  nuque,  pédilüve  sinâpisé  Chaque  jour , 
régime  fortifiant;)  Deux  mois  â  peine  ont  suffi  pour  amener  à  bien  une 
terminaison  qui  avait  paru  d’abord  devoir  être  si  funeste;  A  dater  de 
cette  époque,  la  malade  a  recouvré  la  vue. 

t)anâ  cette  observation ,  it  est  à  remarquer  qu’il  n’ÿ  eut  que 
de  la  gêne  dans  la  déglutition ,  sans  aucun  symptéme  de  para¬ 
lysie  ;  dans  l’observation  suivante ,  il  n’existe  même  pas  de  signes 
de  parâlysië  palatine. 

Obs.  X.  “4-  Le  jeurte  Moreau  ;  âgé  de  16  ans;  tombe  malade  dans  les 
deux  derniers  jours  de  juin;  pouls  plein,  fréquent;  douleurs  dans  la 
gorge.  Dans  l’arrière-bouche,  eschares  gangréneuses ,  face  altérée, 
moral  abattu.  Gargarisme  au  quinquina,  attouchement  avec  i’acide 
chlorhydrique;  tbfüqtiès  à  l’intérieur.  Lé  IrOisiémè  jour,  accablement 
et  agitation,  refus  de  nourriture;  pouls  petit,  lelit.  Ces  symptômes 
alarmants  se  continuent  jusqu’au  neuvième  jour.  Ce  jour-là,  il  y  a  une 
amélioration  notable;  le  pouls  estmeilleur,  l’abattement  moindre,  la 
gorge  se  nettoie.  (.Bouillons,  vin  coupé,  boissons  légèrement  exci¬ 
tantes.)  Bientôt  le  malade  prend  des  potages  et  des  soupes ,  et  il  est  en 
pleine  voie  de  guérison ,  lorsque,  douze  Ou  qüinzè  jours  âfjrê's,  la  vue 
diminue  tout  à  coup;  au  bout  dè  trois  jours;  la  cécité  est  Complète. 
(Séton  à  la  nuque,  vésicatoire  au  bras.)  La  guérison  a  été  complète,  mais 
s’est  faite  lentement  ;  elle  n’est  survenue  qu’aprqs  deux  mois  passés. 

Dans  les  deux  observations  qui  suivent ,  l’amaurose  n’était  aussi 
accompagnée  d’aucun  symptôme  de  paralysie  généralisée  ;  il  y  avait 
seulement  une  paralysie  du  voile  du  palais. 

Obs.  XI.  —  Au  mois  de  jarivlfer  1858 ,  oh  vlfit  cohàültèrM.  BlâeliC 
pour  une  petite  fille  de  9  ans,  atteinte  d’affaiblissement  de  la  vtie  ètde 
troubles  de  la  déglutition.  Voici  les  renseignements  fournis  par  le  mé¬ 
decin  qui  avait  donné  ses  soins. 
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M"'  H . ,  âgée  de  S)  àns,  de  bonne  sanlé  habituellëmelit ,  b  été  at¬ 

teinte,  il  y  a  six  semaines ,  d’une  angihe  eouenneuse  bénigne  qui  dura 
une  huitaine  de  jours.  On  a  été  obligé  de  renoncer  à  l’empidi  de  la 
cautérisation ,  l’enfant  n’ayant  point  voulu  s’y  soumettre;  Une  dou¬ 
zaine  de  jours  apres  la  guérison  de  l’angine,  l’enfant  paraissait  par¬ 
faitement  rétablie  lorsqu’on  commença  à  remarquer  üh  dàsohnemeüt 
des  plus  prononcés,  avec  gêne  de  la  déglutition  et  rejet  des  liquides  par 
le  nez.  Ces  symptômes  existaient  à  un  haut  degré  depuis  quelques  jbürs, 
lorsque  M“e  H .  se  plaignit  d’avoir  la  vue  troublée  ;  il  lui  était  im¬ 

possible  de  lire  dans  un  livre  qu’elle  avait  habituellement  èntre  les 
mains. 

M.  Blache  constata  Une  paralysie  palatinè,  un  affaiblissement  notable 
de  la  vue;  la  petite  malade  distinguait  mal  les  personnes  qdi  Tënloü- 
raient,  elle  ne  pouvait  lire  dans  un  livre  imprimé  en  gros  caractères. 
Les  pupilles  étaient  normales  et  contractiles  ;  il  n’y  avait  point  de  stra¬ 
bisme^  aucun  trouble  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  des  parties  éloi¬ 
gnées. 

M.  Blache  prescrivit  un  régime  tonique  :  fer,  quinquina,  des  bains 
SUlfiti-ëiix  ;  il  n’â  pas  i’èvü  la  malade  depuis  cette  époque. 

L’bbserVâtitiii  12  m’ti  été  rëfîitse  par  M.  le  Dr  Cr&ftfy,  albrs  Interné 
à  l’hôpital  Sainte-Eugénie. 


Ôbs.  XII.  —  Walter  (Pauline),  12  ansVJ,  salle  Sainte-Mathilde,  n°  30, 
service  de  M.  Barthez ,  entrée  le  20  décembre  1858. 

Constitution  vigoureuse,  bien  développée  pour  son  âge;  elle  u’a  ja¬ 
mais  fait  de  maladie  sérieuse. 

11  y  a  cinq  semaines,  djaprès  son  dire  et  celui  de  ses  parents;  elle  fut 
prise  d’une  angine  qualifiée  de  eouenneuse  par  le  médecin  qui  la  vit  à 
cette  époque.  Elle  rendit  des  peaux, blanches  épaisses' on  la  cautérisa 
avec  la  pierre  infernale.  Une  amélioration  rapide  suivit  cette  médi¬ 
cation. 

Quelques  jours  après  la  guérison  de  son  angine,  sa  voix  prit  un 
timbre  nasillard,  la  déglutition  devint  difficile;  les  aliments  solides 
étaient  avalés  avec  peine,  les,  liquides  revenaient  par  lemez.  Au  bout 
d’un  certain  temps,  la  vue  s’affaiblit  notablement.  Ces  symptômes  dér, 
terminèrent  ses  parents  à  la  mener  à  l’hôpital.  Voici,  l’état  dans  lequel 
nous  la  trouvons  :  l’embonpoint  est  conservé,  mais  il  y  a  de  la  pâleuiv 
sans  cependant  que  les  lèvres  soient  décolorées  ;  il  existe  un  léger  bruit 
de  souffle  â  la  base  du  cœur,  et  un  souffle.à  double  courant  dans  les 
vaisseaux  du  cou;  pouls  faible,  dépressible,  à  72  ;  les  urines  ne  cpnüen- 
ngnt  pas  d’albumine.  L’examen  de  la  gorge  ne  . révèle,  rien  de  particu¬ 
lier,  le  voile  du  palais  est  seulement  un  peu  moins  mobile  qu’il,  ne  de¬ 
vrait  l’être  ;  la  voix  est  nasonnée,  et  il  y  a  une  gêne  de  la  déglutition 
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très-marquée  et  portant  principalement  sur  les  liquides,  qui  sont  en 
partie  rejetés  par  les  fosses  nasales. 

La  vue  est  notablement  affaiblie  :  Pauline  ne  peut  distinguer  que  les 
gros  caractères  d’imprimerie,  et  seulement  lorsque  le  livre  est  placé  à 
une  distance  fort  éloignée  ;  elle  répète,  chaque  fois  qu’on  l’interroge, 
qu’elle  ne  voit  mal  que  depuis  son  angine. 

L’examen  fait  à  l’aide  de  l’ophlhalmoscope  n’a  rien  révélé. 

Dès  son  entrée  à  l’hôpital,  M.  Barthez  prescrivit  un  régime  tonique. 

On  électrisa  le  voile  du  palais  quatre  fois,  en  plaçant  un  pôle  sur  le 
voile,  et  l’autre  sur  la  nuque. 

Les  symptômes  diminuèrent  rapidement  d’intensité  :  lors  de  la  sortie 
de  l’hôpital  qui  eut  lieu  le  15  janvier',  la  déglutition  est  facile,  il  reste 
seulement  un  peu  de  nasonnement;  la  vue  est  presque  redevenue  nor¬ 
male. 

Dans  les  quatre  observations  qui  précèdent,  l’amaurose  n’est 
pas  accompagnée  de  phénomènes  paralytiques  généralisés.  Dans 
l’observation  ci-dcssous ,  que  M.  le  Dr  Arnal  a  bien  voulu  me  re¬ 
mettre,  il  y  eut  d’abord  paralysie  palatine,  puis  amaurose,  et  enfin 
une  paralysie  générale,  qui  momentanément  condamna  le  malheu¬ 
reux  patient  à  une  immobilité  absolue. 

Obs.  XIII.  —  M.  V . .  âgé  de  40  ans,  d’un  tempérament  nerveux,  fort 

et  bien  constitué ,  fut  pris,  à  sa  campagne,  le  24  octobre  1857,  d’un  mal 
de  gorge  qui,  dès  le  début,  s’accompagna  d’un  engorgement  douloureux 
des  ganglions  du  cou  ;  il  y  avait  en  même  temps  une  fièvre  intense,  de 
la  céphalalgie,  etc. 

Le  médecin  de  la  localité,  mandé  près  du  malade,  le  rassura  et  prescri¬ 
vit  quelques  moyens  locaux  ;  le  lendemain  la  gorge  était  plus  doulou¬ 
reuse,  la  fièvre  avait  augmenté.  M.  V . se  fil  conduire  à  Paris,  et  se 

rendit  chez  moi,  à  la  descente  du  chemin  de  fer. 

A  l’inspection  de  la  gorge,  je  constatai  une  fausse  membrane  épaisse 
sur  l’amygdale  gauche  et  sur  le  pilier  antérieur  du  même  côté;  toute  la 
portion  mobile  du  voile  du  palais  était  en  même  temps  tapissée  d’une 
couche  blanche,  et  la  luette,  triplée  de  volume,  ressemblait  à  un  bout  de 
doigt  ganté. 

Le  côté  droit  était  un  peu  moins  malade  ;  mais  l’amygdale  et  les  pi¬ 
liers  étaient  rouges,  luisants,  œdématiés,  et  tout  annonçait  qu’ils  rie 
tarderaient  pas  à  être  envahis  à  leur  tour:  c’est  en  effet  ce  qui  eut  lieu 
le  lendemain. 

Quelques  jours  après,  la  diphthérie  s’étendit  au  pharynx  :  un  peu  plus 
lard,  lorsque,  ces  divers  points  étant  dégagés,  nous  commencions  à  nous 
féliciter  d’une  guérison  qui  paraissait  presque  certaine,  le  mal  gagna 
les  fosses  nasales  et  le  sinus  maxillaire.  Cette  dernière  invasion  nous 
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parait  péremptoirement  démontrée  par  la  sensation  douloureuse  exis¬ 
tant  au  niveau  des  deux  pommettes,  et  l’écoulement  d’un  liquide  sanieux 
et  abondant  par  les  narines,  lorsque  le  malade  penchait  la  tête  en  avant 
en  l’inclinant  de  côté. 

A  cette  nouvelle  invasion,  nous  opposâmes  les  premiers  moyens  qui 
nous  avaient  réussi,  et  dont  nous  parlerons  plus  loin  ;  le  coryza  spéci¬ 
fique  céda  promptement. 

Cette  fois  au  moins,  nous  pensions  bien  être  définitivement  maître  du 
mal;  mais  nous  avions  compté  sans  les  perfidies  habituelles  de  la  diph- 
thérie,  et  trois  jours  après,  au  milieu  des  apparences  les  plus  rassu¬ 
rantes,  le  malade  perdit  la  voix  et  se  prit  à  tousser.  Évidemment  les 
voies  respiratoires  étaient  elles-même  envahies  ;  la  respiration  était  en 
effet  précipitée,  incomplète,  laryngée;  la  toux  fréquente,  sèche,  et  plutôt 
sibilante  que  croupale.  L’auscultation  ne  décela  rien  de  particulier  au 
poumon  gauche  ;  mais,  dans  presque  toute  l’étendue  du  poumon  droit, 
la  respiration  était  sèche  et  presque  râpeuse;  à  la  percussion,  la  réson¬ 
nance  était  normale  des  deux  côtés. 

En  présence  d’accidents  aussi  effrayants,  nous  croyions  bien  notre 
malade  perdu;  mais,  comme  si  tout  devait  être  extraordinaire  dans 
cette  singulière  affection,  ces  symptômes  si  graves  du  côté  des  organes 
respiratoires  s’amendèrent  promptement,  et  du  désespoir  nous  pas¬ 
sâmes  encore  une  fois  à  l’espérance.  Bientôt,  en  effet,  la  voix  reprit 
son  timbre  normal ,  la  respiration  devint  moins  précipitée  ;  la  toux 
moins  fatigante,  plus  humide;  elle  persista  encore  un  mois. 

Un  peu  plus  tard ,  la  déglutition ,  qui  était  redevenue  facile ,  devint 
plus  pénible  que  jamais  elle  ne  l’avait  été  ;  les  boissons  et  les  aliments 
refluèrent  par  les  fosses  nasales,  et  le  malade  fut  pris  en  même  temps 
de  vomissements  répétés  de  mucosités  sanguinolentes ,  sur  lesquelles 
surnageaient  çà  et  là  quelques  débris  pseudo-membraneux.  Ges  sym¬ 
ptômes  disparurent  promptement ,  et  nous  touchâmes  au  terme  d’une 
lutte  de  tous  les  instants  qui  n’avait  pas  duré  moins  d’un  mois  et 
demi. 

Toutefois  notre  rôle  n’était  pas  complètement  terminé  ;  il  nous  res¬ 
tait  à  combattre  les  tristes  reliquats  d’une  affection  qui ,  par  sa  lon¬ 
gueur  même  et  son  étrange  généralisation ,  avait  pour  ainsi  dire  tari 
les  sources  de  la  vie  en  épuisant  les  forces  vives  des  centres  nerveux. 
Il  reste  à  parler  encore  de  la  paralysie  consécutive  qui  a  frappé  la 
majeure  partie  du  corps  de  notre  malade. 

Gomme  l’affection  primitive  elle-même,  cette  paralysie  n’a  envahi 
les  organes  que  les  uns  après  les  autres  et  par  périodes. 

La  paralysie  du  voile  du  palais  parut  en  premier;  puis  survint 
l’amaurose,  qui  fit  des  progrès  lents;  jamais  elle  ne  fut  complète, 
et  le  malade  put  toujours  distinguer  le  jour  de  la  nuit;  mais  à  un 
moment,  et  pendant  plus  de  vingt  jours,  M.  V.....  était  incapable 
de  pouvoir  lire  les  grosses  lettres  de  l’entête  du  journal  te  Cotistiiü - 
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tionnel;  les  yeux  n’offraient  rien  d’anormal  à  l’inspection.  Cet  affai¬ 
blissement  de  la  vue  se  dissipa  lentement ,  sans  autre  traitement  que 
la  médication  générale. 

Lorsque  l’amaurose  était  à  son  maximum  d’intensité,  la  paralysie 
commença  à  envahir  les  membres,  attaquant  d’abord  les  membres  in¬ 
férieurs  pour  s’étendre  aux  membres  supérieurs  ;  les  muscles  du  tronc 
étaient  aussi  affectés,  si  bien  qu’à  une  époque  de  la  maladie,  M. 
était  condamné,  à  une  immobilité  absolue,  et  Savait  conservé  de  libres 
que  les  muscles  de  la  face  et  ceux  de  la  vie  végétative  proprement  dite: 
les  fonctions  digestives  et  les  fonctions  des  voies  urinaires  se  sont  en 
effet  maintenues  dans  leur  état  normal. 

La  paralysie  ne  portait  que  sur  le  mouvement;  la  sensibilité  persis¬ 
tait  sur  toute  l’étendue  de  la  peau  et  des  membranes  muqueuses  acces¬ 
sibles  au  loucher  ;  il  existait  même  quelques  points,  aux  pieds  et  aux 
mains  par  exemple,  où  elle  était  notablement  exagérée  ;  il  y  avait  une 
hyperesthésie  telle  que  le  moindre  attouchement  causait  des  douleurs 
réelles. 

Le  goût  et  l’ouïe  n’ont  nullement  été  modifiés  ;  l’odorat  lui-même 
s’est  maintenu  daps  toute  son  intégrité,  voire  même  pendant  la  pré¬ 
sence  des  fausses  membranes  dans  les  narines  et  les  sinus  maxillaires. 

Bien  que  ce  fût  la  première  fojs  que  j’eusse  occasion  d’observer  de 
semblables  désordres  à  la  (suite  de  là  diphthérie,  comme  je  n’avais 
constaté  aucun  symptôme  qui  pût  me  faire  soupçonner  une  lésion  ma¬ 
térielle  des  centres  nerveux ,  comme  d’autre  part  j’avais  trouvé  au 
cœur  et  sur  le  trajet  des  vaisseaux  du  çpu  des  bruits  anormaux,  je 
pensai  que  ces  symptômes  nerveux  étaient  moins  graves  que  les  appa¬ 
rences  pouvaient  le  fqjre  supposer,  et  qu’avec  les  toniques  aidés  d’un 
régime  fortement  réparateur,  j’en  aurais  assez  promptement  raison. 

Toutefois  ]es  choses  ne  se  passèrent  pas  aussi  bjep  que  je  l’avais  es¬ 
péré;  car,  un  mois  appès  Ip  début  des  accidents  paralytiques,  bien  que 
l’état  du  malade  fût  trps-notablement  améfiopé,  Ijl.  Y....  ne  pouvait  ce¬ 
pendant  se  tenir  debout  qu’à  grand’peine,  et  s’affaissait  sur  lui-même 
dès  qu’il  voulait  essayer  de  fajpe  quelques  pas  en  avant;  les  bras  eux- 
mème?  n’avaient  recouvré  qu’une  faible  partie  de  leurs  fonctions. 

Dans  ces  circonstances,  et  pqpr  relever  mon  courage,  qui,-, comme 
celui  du  majade,  commençait  à  faiblir,  je  fis  appel  à  ja  grande  et  in- 
cpntpstable  expérience  de  M;  Trousseau.  L’érainenf  professeur  me  cita 
à  ce  propos  l’observation  d’une, jeune  dame  anglaise  cjiqz  iaqpelle  la 
diphthérie  avait  été  suivie,  de  symplôrpes  nerveux  à  peu  près  identiques, 
et  qui  n’en  avajt  été  quitte  qu’appès  un  temps  fort  long  ;  jl,  conseilla 
d’insister  spr  le,  traitement  tonique  en  y  joignant  la  strychnine  à  doses 
modérées, 

La  strychnine  fatiguant  f estomac,  je  fqs  hieptél  forcé  d’en  suspendre 
remploi,  et  de  revenir  aux  préparations  de  fer,  au  yip  de  quinqui¬ 
na,  etc. 
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Le  malade  n’a  complètement  recouvré  l’usage  de  ses  membres  que 
vers  la  fin  de  mars ,  c’est-à-dire  cinq  mois  environ  après  le  début  de 
son  affreuse  maladie. 

Peu  partisan  de  la  cautérisation  dans  les  angines  couenneuses ,  je 
m’en  suis  abstenu,  et  me  suis  contenté,  dès  le  début,  d’administrer  un 
alcoolé  de  quinine  à  doses  progressives ,  le  borate  de  soude  au  lieu  de 
potasse,  des  boissons  Ioniques ,  et  de  loin  en  loin  de  l’émétique  en  la¬ 
vage;  ce  dernier  médicament  a  été  donéé  à  doses  vomitives  lors  de  l’in¬ 
vasion  des  voies  aériennes. 

Le  fait  suivant,  dans  lequel  la  malade  eut  une  double  amaurose, 
est  emprunté  aux  leçons  faites  par  M.  Trousseau  ;  c’est  celui  dont 
il  est  question  dans  l’observation  précédente. 

Ons.  XIV.  —  Une  jeune  personne  de  16  ans  fut  atteinte  d’une  diph- 
thérie  d’une  horrible  gravité,  qui  envahit  la  gorge,  le  nez,  la  face  in¬ 
terne  des  paupières.  Elle  guérit  après  un  traitement  d’une  énergie 
sauvage. 

Pendant  un  mois ,  elle  resta  dans  un  état  de  refroidissement  étrange, 
ne  voulant  presque  rien  manger  ;  on  fut  obligé  d’employer  la  violëtice 
pour  l’alimenter.  Elle  sortit  de  là  avec  une  double  amaurose,  une  pa¬ 
ralysie  du  voile  du  palais ,  une  paralysie  complète  des  extrémités  supé¬ 
rieures  et  inférieures, .une  paralysie  du  rectum  et  de  la  vessie.  La  ma¬ 
ladie  dura  huit  mois. 

Le  mémoire  de  M.  Mangin  (1)  sur  l’albuminürie  considérée 
comme  symptôme  de  la  diphthérie  contient  une  observation 
d’amaurose  incomplète,  survenue  à  la  suite  d’une  affection  coucn- 
neuse  ;  nous  donnons  un  extrait  de  cette  observation. 

Obs.  XV.  —  Colique  saturnine  légère  ,  angine  diphthériiique;  albumi¬ 
nurie  ,  phlébite  de  la  saphène  interne  gauche,  paralysie  dit  voile  dfç  palais , 

amaurose  incomplète.  —  L . (Auguste),  âgé  de  13  ans  et  demi ,  apprenti 

peintre  en  voitures,  est  entré  salle  Saint-Joseph,  n°  19,  le  16  septembre 
1858,  pour  quelques  douleurs  abdominales  avec  constipation.  Il  devait 
sortir  le  22seplémbre,  quand  il  se  plaignit  le  matin  d’une  douleur  de 
gorge.  Deux  taches  blanches  existaient  sur  les  piliers  postérieurs  du 
voile  du  palais;  les  amygdales  étaient  à  peine  tuméfiées.  —  Cautérisa¬ 
tion  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent. 

Le  24  septembre,  3°  jour.  La  fièvre  a  disparu,  mais  les  fausses  mem- 


(1)  Des  Éruptions  qui  compliquent  la  diphthérie,  et  de  l’albumine 
considérée  comme  symptôme  de  cette  maladie  ;  par  A.  Mangin,  interne  des 
hôpitaux. 
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branes  ont  envahi  les  piliers  antérieurs;  depuis  la  veille,  il  existe  de 
l’albumine  dans  l’urine. 

7e  jour.  L’état  de  la  gorge  ne  se  modifie  pas;  il  s’écoule  des  narines 
un  liquide  séreux  très-âcre;  albumine,  6  dixièmes;  aucune  trace 
d’œdème;  pas  de  douleur  rénale. 

10e jour.  Le  pilier  antérieur  n’est  plus  recouvert  de  fausses  mem¬ 
branes;  albumine,  8  dixièmes.  Le  chlorate  dépotasse,  qu’on  a  donné  la 
veille  pour  la  première  fois,  est  continué  â  la  dose  de  5  grammes. 

14e  jour.  La  veine  saphène  interne  est  douloureuse  dans  la  partie 
supérieure  de  son  trajet,  elle  roule  sous  le  doigt;  pas  de  pseudo-mem¬ 
branes  dans  la  gorge;  la  respiration  se  fait  par  le  nez  ;  la  voix  est  ce¬ 
pendant  nasonnée  ;  fièvre  ;  pouls  à  104  ;  albumine. 

20e jour.  La  cuisse  est  encore  un  peu  tuméfiée,  mais  sans  douleur; 
la  voix  est  nasonnée;  la  luette  ne  se  relève  pas  quand  on  la  touche  avec 
le  doigt  ou  avec  un  pinceau  trempé  dans  l’acide  chlorhydrique  étendu  ; 

ces  différentes  excitations  ne  provoquent  pas  de  nausées.  L . peut 

éteindre  une  bougie  en  soufflant  avec  force,  mais  une  certaine  quantité 
d’air  passe  par  le  nez.  Albumine,  2  dixièmes. 

28' jour.  Le  nasonnement  est  plus  marqué.  Électrisation  :  un  pôle  est 
placé  sur  la  lèvre  supérieure,  l’autre  sur  la  luette  ;  la  IueLle  ne  se  con¬ 
tracte  pas,  les  boissons  passent  par  le  nez.  Albumine,  1  dixième. 

32e  jour.  Aucun  changement  dans  l’état  du  voile  du  palais;  mais  on 
s’aperçoit  par  hasard  que  la  vue  de  l’enfant  est  devenue  extrêmement 
faible ,  il  ne  distingue  plus  même  les  gros  caractères  d’imprimerie  ;  les 
pupilles  sont  très-contractiles,  également  contractées;  pas  de  lésion 
appréciable  ;  aucune  autre  paralysie  de  la  sensibilité  et  du  mouvement. 
Albumine,  1  dixième. 

35®  jour.  L’enfant  engraisse  et  ne  perd  pas  ses  forces,  mais  sa  vue  est 
toujours  aussi  faible;  le  courant  électrique  commence  à  provoquer 
quelques  nausées.  Pour  la  première  fois,  pas  d’albumine. 

40e  jour.  La  voix  est  toujours  nasonnée;  la  déglutition  est  facile;  la 
vue  ne  s’est  pas  améliorée.  M.  Bergeron,  redoutant  l’influence  du  séjour 
à  l’hôpital ,  envoie  L’enfant  à  la  campagne.  L’albumine  n’a  point  re¬ 
paru. 

J’ai  appris  depuis  par  M.  Bergeron  que,  pendant  son  séjour  à  la  Mai¬ 
son  de  convalescence,  cet  enfant  avait  été  atteint  de  paralysie  des 
membres. 

Je  discuterai  plus  loin ,  dans  le  cours  de  ce  mémoire,  quelle  est 
l’influence  de  l’albuminurie  sur  les  troubles  de  la  vue,  influence 
qui,  je  dois  le  dire  de  suite,  me  parait  complètement  nulle,  l’amau¬ 
rose  pouvant  survenir  alors  même  que  l’albumine  n’a  jamais 
existé. 


(  La  suite  au  numéro  prochain.  ) 
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MÉMOIRE  SOR  L’ENCÉPHALOCÈLE  CONGÉNITALE, 

Par  le  D'  hoceg  ,  conservateur  du  musée  Dupuytren. 

Le  but  que  je  me  propose  dans  ce  travail  n’est  point  de  faire  une 
monographie  de  l’encéphalocèle ,  cette  question  est  aujourd’hui 
traitée  dans  tous  les  livres  classiques  de  chirurgie;  j’ai  voulu  seu¬ 
lement  attirer  l’attention  des  observateurs  sur  quelques  points  de 
cette  question  qui  me  paraissent  encore  très-obscurs,  et  qui  inté¬ 
ressent  à  un  haut  degré  la  chirurgie. 

On  comprend  généralement  sous  le  nom  d ’encéphalocèle 
toutes  les  tumeurs  qui  siègent  au  crâne ,  et  sont  formées  par  l’is¬ 
sue  à  travers  la  boite  crânienne  des  parties  normalement  contenues 
à  son  intérieur.  Ces  tumeurs  peuvent  être  congénitales  ou  rauma- 
liques,  les  premières  seules  nous  occuperont  dans  ce  travail;  les 
hernies  traumatiques  sont  trop  bien  connues  pour  que  nous  ayons 
cru  devoir  y  insister  de  nouveau. 

Ledran  (1);  ayant  eu  l’occasion  d’observer  une  tumeur  à  la  tête 
d’un  enfant  nouveau-né,  et  qui  siégeait  sur  le  pariétal,  crut  à  l’exis¬ 
tence  d’une  hernie  du  cerveau  ;  mais  il  résulte  des  détails  de  l’ob¬ 
servation,  que  Ledran  commit  une  erreur,  et  qu’il  eut  affaire  ù  un 
cëphalœmatome  qui  fut  guéri  par  la  compression.  Plus  tard  Cor- 
vinus  (2)  s’occupa  de  cette  question,  mais  il  confondit  entre  elles 
les  diverses  tumeurs  crâniennes.  Ferrand  (3)  rapporte  les  observa¬ 
tions  de  Salleneuve,  Van  Meekeren,  et  de  Forestus.  Fr.  Meckel  (4), 
MM.  J.  Clbquet(5),  0.tt»;(6),  Vrolick(7),Niemeyer  (8), R.  Adams(9), 
Langenbeck  (10),  Watter  (11),  Spring  (12),  et  les  auteurs  du  Corn¬ 


ai)  Obs.  de  chir.,  1. 1,  obs.  1  ;  Paris,  1731. 

(2)  Haller,  Collect.  disputât,  chir.,  t.  Il,  diss.  46. 

(3)  Mém.  sur  l’encéphalocèle  {Acad,  royale  de  chirurg.,  t.  V,  p.  774). 

(4)  Handbuchder  palholog.  Anatomie,  1. 1,  p.  301  et  302. 

(5)  Dict.  de  méd.,  t.  VH,  p.  50;  1823. 

(6)  Monstrorum  sexcenlorum  descriptio  anatomica. 

(7)  Tabulai  ad  illustrandam  embryogenesin,  1846,  fasc.  8,  9, 11  et  12. 

(8)  Dissert,  inaug.,  de  Hernia  ceretiri  congenita. 

(9)  The  Dublin  journal  of  med.  and  chem.  science,  t.  II  ;  1833. 

(10)  Nos.  und  Thérapie  der  Chir.,  t.  V- 

(11)  System  der  Chir.,  t.  H,  p.  82;  1847. 

(12)  Mém.  de  l'Àcad.  royale  de  Méd.  de  Belgique,  t.  III,  fasc.  1  ;  1854. 
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pendium  de  chirurgie,  ont  également  traité  ex  professo  de 
cette  lésion.  En  outre  un  grand  nombre  d’observations  particu¬ 
lières  ont  été  recueillies,  et,  vu  l’importance  de  la  lésion  chirurgi¬ 
cale  qui  nous  occupe  et  le  désaccord  qui  existe  parmi  les  auteurs  , 
on  les  trouvera  indiquées,  autant  qu’il  nous  sera  possible,  dans  le 
cours  de  cet  ar  ticle.  Je  suis  d’au  tant  plus  forcé  d’agir  ainsi ,  que  la 
manière  dont  je  vais  envisager  cette  question  n’est  point  générale¬ 
ment  admise,  et  qq’il  me  faut  la  justifier.  Cependant,  comme  un 
certain  nombre  des  observations  publiées  sont  trop  incomplètes  pour 
éclairer  cette  question ,  on  comprendra  que  j’ai  dh  négliger  ces 
dernières. 

Les  tumeurs  herniaires  du  perveau  sont  loin  d’être  toujours  iden¬ 
tiques  dans  leur  contenu.  La  justesse  de  cette  proposition,  qui  a  été 
reconnue  par  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  cette  maladie, 
ne  les  a  pas  cependant  empêchés  de  confondre  dans  une  même  de¬ 
scription  toutes  les  variétés  possibles;  un  certain  nombre  ne  se  sont 
même  pas  préoccupés  de  ces  variétés.  Il  en  est  résulté  que  tel  pro¬ 
cédé  thérapeutique,  conseillé  par  un  auteur  et  employé  avec  suc¬ 
cès  pour  une  variété  déterminée,  a  été  suivi,  dans  des  mains  ha¬ 
biles  et  pour  un  cas  différent ,  de  revers  qui  ont  fait  rejeter  une 
opération  qui,  par  son  importance,  méritait  cependant  d’être  con¬ 
servée. 

M.  Spring,  le  premier,  dans  un  mémoire  précédemment  cité  et 
couronné  par  l’Académie  royale  de  Belgique,  a  cherché  à  établir  une 
division  radicale  des  diverses  espèces  de  hernies  des  parties  con¬ 
tenues  à  l’intérieur  du  crâne;  cette  division  est  basée  sur  la  nature 
du  contenu  de  la  tumeur  herniaire  et  l’époque  de  son  apparition. 
Ayant  reconnu  qu’il  existait  des  hernies  exclusivement  formées  par 
un  prolongement  des  enveloppes  du  cerveau  lui-mème,  M.  Spring 
a  établi  deux  grandes  variétés  principales  qu’il  a  ainsi  dénom¬ 
mées  :  pour  la  première ,  il  a  créé  le  nom  de  méningocèle ,  et 
réservé  pour  la  seconde  celui  d ' encéphalocèle.  Cette  distinc¬ 
tion  était  implicitement  comprise  dans  les  auteurs  qui  avaient  écrit 
avant  M.  Spring ,  mais  aucun  ne  l’avait  aussi  nettement  formulée  : 
les  uns  regardaient  les  hernies  aqueuses  du  cerveau  ou  ménin¬ 
gocèle  comme  les  plus  fréquentes,  et  les  autres  au  contraire  comme 
l’exception.  C’est  précisément  ce  point  d’anatomie  pathologique 
que  je  me  propose  d’élucider  dans  ce  travail.  Malgré  que  j’essaye- 
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rai  de  combattre  l'existence  de  la  méningocèle,  la  distinction  éta¬ 
blie  par  M.  Spring,  permettant  de  fnipux  étudier  cps  hernies,  m’a 
paru  mériter  d’être  conservée. 

lre  vakiété.  —  De  la  méningocèle. 

M.  Spring  désigne  sous  le  nom  de  méningocèle  les  hernies  qui 
sont  formées  par  la  dure-mère  et  le  feuillet  pariétal  de  l’arachnoïde, 
à  l’intérieur  duquel  s’est  accumulée  de  la  sérosité.  Cette  variété  de 
hernie  avait  été  désignée  par  Wepfer  sous  le  nom  $  hydrocéphale 
externe ;  par  Roki  tansky,  sous  cel  u  i  de  poche  arachnoïdienne,  etc., 
et  elle  est  généralement  désignée  en  France  sous  le  nom  de  hernie 
aqueuse. 

La  méningocèle  ainsi  définie  peut  encore  être  simple  ou  com¬ 
pliquée ,  suivant  que  l’encéphale  est  normal,  ou  qu’il  est  plus  ou 
moins  profondément  altéré  ;  il  peut  même,  dans  ce  dernier  cas, 
manquer  en  grande  partie,  comme  cela  s’observe  dans  l 'anencé¬ 
phalie,  qui  pourrait  alors  être  considérée,  d’après  cette  manière  de 
voir  ,  comme  un  degré  ultime  de  la  hernie  aqueuse. 

La  mèhingocèle  simple,  la  seule  à  peu  près  qui  doive  m’occuper 
dans  ce  travail,  puisque  celle  qui  est  compliquée  d’altérations  pro¬ 
fondes  du  cerveau  appartient  à  la  tératologie ,  peut  encore  être 
distinguée  en  congénitale,  de  X  enfant,  de  Y  adulte.  Chacune  dè 
ces  variétés  se  définit  trop  aisément  pour  que  j’y  insiste  davantage  ; 
je  dirai  seulement  que  la  plus  commune  est  la  méningocèle  congé¬ 
nitale  ;  que  celle  de  l’enfance,  qui  n’existé  point  à  la  naissance  ou 
du  moins  n’est  point  visible ,  apparaît  un  temps  plus  ou  moins  long 
après,  un  ou  plusieurs  mois,  ou  même  quelques  années.  La  ménin¬ 
gocèle  de  l’adulte,  la  plus  rare  des  trois  espèces,  ne  se  manifeste 
qu’après  l’ossification  de  la  boîte  crânienne,  et  nécessite  pour  sa 
production  un  travail  pathologique  plus  considérable. 

Causes.  —  Quelle  que  soit  l’espèce  de  méningocèle,  le  plus  grand 
nombre  des  auteurs  s’accordent  à  dire  qu’elle  est  précédée  et  qu’elle 
résujte  d’une  hydrocéphalie  chronique  arachnoïdienne  :  les  mé¬ 
ninges,  distendues  par  de  la  sérosité,  agiraient  avec  force  contre  un 
point  déterminé  de  la  boite  crânienne,  qui  cède  ;  et  c’est  alors  que 
la  hernie  se  produit. 

Avant  d’admettre  que  l’hydrocéphalie  arachnoïdienne  chronique 
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puisse  donner  lieu  à  la  méningocèle,  il  faudrait  d’abord  en  démon¬ 
trer  l’existence  d’une  manière  irrécusable,  et  cette  preuve  manque 
précisément  dans  la  science.  M.  A.  Legendre  (1),  médecin  des  hôpi¬ 
taux  ,  dans  un  mémoire  remarquable,  a  cherché  à  établir  que  la 
plupart  des  hydrocéphalies  arachnoïdiennes  sont  consécutives  à  une 
hémorrhagie  dans  la  cavité  de  cette  séreuse  ;  le  sang  une  fois  ré¬ 
sorbé,  un  épanchement  de  sérosité  qui  s’enkyste  lui  succède.  Les 
faits  que  j’ai  eu  l’occasion  d’examiner  me  confirment  dans  cette  ma¬ 
nière  de  voir,  et  je  me  propose  prochainement,  dans  un  autre  tra¬ 
vail,  de  chercher  à  démontrer  que  l’hydrocéphalie  chronique,  à 
l’exception  de  celle  qui  succède  aux  hémorrhagies  méningées,  a  tou¬ 
jours  son  siège  dans  les  cavités  ventriculaires  ;  MM.  Barthez  et  Ril- 
liet  partagent  également  cette  opinion.  Ainsi  donc,  me  basant  sur 
les  faits,  et  sans  qu'il  me  soit  cependant  possible  de  donner  des 
preuves  physiologiques,  je  dirai  que  la  séreuse  du  crâne,,  toujours 
lubréfiée  normalement  par  une  petite  quantité  de  sérosité,  a  peu  de 
tendance  à  une  hydropisie  chronique  essentielle,  et  par  conséquent 
ne  peut  donner  lieu  à  la  méningocèle. 

Mais,  môme  en  supposant  que  l’hydropisie  arachnoïdienne  chro¬ 
nique  existât  bien  réellement,  on  ne  comprendrait  encore  que 
difficilement  comment  le  liquide  répandu  à  la  surface  du  cerveau 
pourrait  faire,  sur  les  parois  du  crâne ,  effort  dans  un  point  à  peu 
près  toujours  déterminé.  M.  Spring,  qui  a  compris  cette  difficulté, 
a  cherché  à  donner  une  raison  de  cette  action  locale ,  et  pour  la¬ 
quelle  il  a  créé  l’hypothèse  suivante  :  il  suppose  qu’une  inflamma¬ 
tion  circonscrite  de  l’arachnoïde  pariétale,  de  la  dure-mère,  ou 
même  des  os,  a  pour  effet  soit  la  destruction  ulcéreuse  des  parties 
voisines,  soit  la  formation  de  brides  accidentelles,  qui  exercent  une 
traction  sur  l’arachnoïde.  Il  faut  en  convenir,  cette  supposition 
n’est  guère  admissible,  et  aucune  des  observations  consignées  dans 
la  science,  et  que  M.  Spring  a  réunies  avec  un  soin  dont  on  doit 
lui  savoir  gré,  ne  donne  une  justification  suffisante  de  son  hy¬ 
pothèse. 

Anatomie  pathologique  de  la  méningocèle.  —  L’existence  de 


(I)  Mémoire  sur  les  hémorrhagies  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde  pen¬ 
dant  l’enfance  [Revue  médicale ,  1842,  t.  IV,  p.  344,  et  1843,  t.  1,  p.  192 
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la  méningocèle  me  paraissant  plus  que  douteuse,  c’est  dans  l’ana¬ 
tomie  pathologique  que  nous  devons  chercher  la  solution  de  cette 
question.  M.  Spring,  qui  a  cru  devoir  décrire  la  méningocèle  dans 
un  chapitre  spécial,  pour  être  conséquent  avec  lui-même,  en  a 
étudié  les  causes,  les  symptômes  le  diagnostic  et  le  traitement;  il 
fait  suivre  cette  description  d’un  certain  nombre  d’observations 
qu’il  importe  d’examiner,  afin  de  voir  si  elles  justifient  la  division 
radicale  qu’il  a  voulu  établir  entre  la  méningocèle  et  l’encépha- 
locèle. 

Je  trouve ,  dans  ce  mémoire ,  24  observations  de  méningocèles  ; 
aucune  n’est  personnelle  à  M.  Spring,  toutes  sont  empruntées  à 
des  hommes  recommandables  qui  ne  leur  ont  pas  toujours 
donné  la  même  interprétation  que  l’auteur  du  mémoire  belge. 
Comme  je  partage  cette  dernière  manière  de  voir,  je  suis  obligé 
de  discuter  aussi  succinctement  que  possible  la  valeur  réelle  de 
ses  observations. 

Je  suivrai  dans  cet  examen  le  même  ordre  que  celui  adopté  par 
M.  Spring.  Il  a  divisé  ses  observations  en  quatre  séries  ;  seulement, 
comme  les  faits  de  la  quatrième  série  sont  compliqués  d’altérations 
profondes  du  système  nerveux,  et  qu’ils  ne  peuvent  servira  éclairer 
la  question  qui  nous  occupe,  je  les  passerai  sous  silence.  Quelques- 
unes  de  ces  observations  pourraient  tout  au  plus  être  classées  parmi 
les  encéphalocèles. 

La  première  série  est  relative  aux  méningocèles  congénitales 
simples ,  que  M.  Spring  regarde  comme  les  plus  communes  ;  elle 
comprend  10  observations,  dues  à  Bonnet,  (1),  Rivinus(2),  Fores- 
tus  (3),  Yan  Meekeren  (4),  Salleneuve  (5),  Zwinger  (6),  Mosque  (7), 
Martini  (8),  Thompson  (9),  Benecke  (10). 

Dans  ces  10  observations,  l’on  trouve  que  7  fois  la  hernie  s’était 


(1)  Med.  septentrional  collatilia ,  lib.  i,  sect.  2,  cap.  5,  S  4  ;  Genev. 

(2)  Leonh-Henr.  Mylius  (præs.  Rivino),  Diss.  de  puella  monstruosa , 
in-4°  ;  Lipsiæ,  1717. 

(3)  Obs.  chir.,  t.  IV,  lib.  ni,  p.  72,  obs.  7. 

(4)  Mém.  de  Ferrand  {Acad,  royale  de  chir., X.  V,  p.  G6). 

(5)  Id.,  id.,  t.  V,  p.64. 

(6)  Id.,  id.,  t.V,  p.66. 

(7)  Chirurgische  Novellcn,  1783. 

(8)  Repertorio  medico-chirurgico  di  Torino,  1824,  o°  59. 

(9)  London  med.  repository,  1824. 

(10)  De  Orlu  et  causis  monstr.,  p.  40;  1840. 
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produite  dans  là  région  occipitale  :  ce  sont  lës  faits  de  Bonnet ,  Ri- 
vihus,  ForestUS,  Yan  Mëekeren,  Salleneuve,  Mosque  et  Thompson; 
2  fois  au  sommet  de  latête(Zwingerét  MartihiJ,  ünë  fois  ait  niveau 
delà  fontanelle  antérieure  (Benfecke).  Mais,  dans  aucune  de  ces 
observations  ;  on  ne  trouve  la  preuve  de  l’existence  réelle  d’une 
méningocèle.  L’indication  de  l’état  du  cerveau  n’est  mentionnée 
que  3  fois  (Boniiet,  Rivinus  et  Yan  Meekeren)  ;  4  fois  la  guérison 
a  ëu  lieu  par  compression,  ce  sont  les  faits  de  Zwingef,  Salleneuve, 
Mosque  et  Martini  ;  et  3  fois  l’état  du  cerveau  n’a  pas  été  iUën- 
tlonné  (Forestus,  Thompson  et  Benécke). 

Si  j’ajoute  à  ces  faits  ceüxde  Starck  (1),  de  Penada  (2)  et  de  Pa- 
letta  (3),  qui  ont  également  observé  dés  herniés  situées  au  iiiveau 
de  la  protubérance  occipitale,  et  de  Textof  (4),  au  niveau  de  ht  fon¬ 
tanelle  antérieure,  dri  arrive  ainsi  aü  chiffre  de  14  exemples,  re¬ 
gardés  par  M.  Spring  comme  des  méningocèles  Congénitales.  Mais, 
dans  tous  ces  faits,  l’état  de  la  poche  n’a  point  été  assez  complète¬ 
ment  étudie  pour  qu’il  soit  permis  d’affirmer  qu’il  n’eXistdit  point 
une  lamelle  mince  du  cerveau  distendue  par  une  hydrocéphalie 
ventriculaire,  et  qu’au  lieu  d’une  méningocèle  il  n’existât  pas  une 
encéphalocèle. 

Qe  doute  què  j’émets  ici  résulte  des  interprétations  diverses 
qui  ont  cté  données  a  certains  faits  :  ainsi  l’observation  de  FOrestus 
est  regardée  par  Dezeimeris  (5)  comme  une  hydretiCéphalocèle  ; 
celles  de  Mosque  et  Langènbeck,  comme  une  encéphalocèle  propre¬ 
ment  dite;  celle  de  Martini,  par  l’auteur  lui-même ,  comme  Une 
hernie  cérébrale. 

La  deuxième  série  d’observations  comprend  les  méhtngôcèler, 
simples  de  l’enfant  ;  elle  renferme  3  faits  empruntés  à  Brêschet  (6), 
Earle  (7)  et  Loftie(8).  Dans  ces  3  faits,  la  tumeur  herniaire  s’ëtait 
formée  peu  de  temps  après  la  naissance,  et  occupait,  pour  les  deux 
premiers,  la  région  occipitale,  tandis  que  le  dernier  était  au  sommet 


(1)  N eues  Arch.  fürtlie  Geburlshilfe,  1. 1,  p.  425. 

(2)  Saggio  d’osservazioni  et  mernoric,  etc.,  t;  1;  p.  15;  Padova. 

(3)  Exercilationes  patUologicé ,  p<  127;  làb.  10;  MediOlüni;  1820. 

(4)  Neuer  Cliiroit,  1. 1,  p.  469. 

(5)  Journ.  l'Expérience,  1837,  n°  8. 

(6)  Arch.  gén.  de  mèd.,  1831 ,  t.  XXVI,  p.  72. 

(7)  Case ofhernià  of  lhe  dura  niât en  { Mtidi-ClUr.  Imilsacl.,  1816,  i.  Vil, 
p.  427). 

8)  Med.  observ.  and.  inquir.i  t;  V y  n"  13 ,  p.  121. 
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de  la  tête.  L’éthdé  atteillive  de  Ce^  trois  observations  est  loin  de 
porter  la  conviction  qu'il  existait  ùrie  méningocèle  ;  car,  polir  la 
première,  On  même  temps  qüe  l’on  a  trouvé  le  cerveau  un  peu  atro¬ 
phié  du  côté  correspondant  à  la  hernie ,  Breschet  a  noté  l’existence 
dans  les  ventricules  d’une  plus  grande  quantité  de  sérosité  qu’à 
l’état  normal.  Pour  la  deuxième,  l’état  du  cerveau  n’est  point  in¬ 
diqué,  et  pour  la  troisième ,  le  siège  même  de  la  tumeur  me  fait 
craindre  une  erreur. 

Les  deux  cas  de  la  troisième  série  de  M.  Spribg,  observés  chez 
l’adulte,  et  düsà  Tufk  (1)  et  Hill  (2),  sont  loin  d’être  plus  probants  ; 
celui  de  Hill  parait  même  constitué  par  un  abcès  du  cerveau. 

M.  Malgaigne  (3),  qui  accepte  aussi  l’existence  de  la  méningocèle 
simple,  s’appuie,  pour  la  démontrer,  sur  les  observations  13  et  26 
du  mémoire  de  Breschet  (4),  une  observation  de  M.  Plaisant  (S), 
et  une  quatrième  de  M.  P.  Dubois  (6).  Si  j’examine  la  valeur  de  ces 
faits,  je  constate  tout  d’abord  que  l’observation  13  de  Breschet 
est  un  hydrencéphalocèle  avec  hydrocéphalie.  Pour  l’observa¬ 
tion  26,  Breschet  dit  lui-même  qu’une  partie  de  l’encéphale ,  et 
qu’il  présume  être  le  cervelet,  devait  sortir  par  l’ouverture  de  la 
hernie.  Quant  à  l’observation  de  M.  Plaisant,  il  m’a  été  impossible 
de  la  retrouver  avec  les  indications  de  M.  Malgaigne.  L’observa¬ 
tion  de  M.  P.  Dubois  est  intitulée  Hydrencéphalocèle ,  et  le  cé¬ 
lèbre  professeur,  qui  est  loin  de  la  regarder  comme  une  méningo¬ 
cèle  ,  dit  que  l’on  a  examiné  rapidement  les  centres  nerveux  ;  que 
le  cervelet  manquait ,  mais  que  l’on  n’a  trouvé  dans  la  tuinêur  au¬ 
cune  partie  du  cerveau. 

Pour  moi,  cette  absence  du  cervelet  dans  sa  place  ordinaire  me 
fait  craindre  qu’il  ne  fûJt  dans  la  hernie.  M.  P.  Dubois,  dans  sa  leçon 
clinique,  pour  établir  très-probablement  que  les  centres  nërveux 
font  le  plus  souvent  partie  de  ces  hernies,  a  montré  une  pièce  mo¬ 
delée  de  hernie  occipitale  qui  contenait  les  lobes  postérieurs  du 
cerveau  et  du  cervelet. 


(1)  Med.  andphys.jgùrn;,  avril  1819. 

(2)  Abercrombie,  Mal.  de,  l’encêph .,  p.  229,  trad.  de  M.  Gendrin. 

(3)  Journal  de  chirurgie,  1844,  p.  337.  ' 

(4)  Arch.  gén.  de  méd.,  1831 ,  t.  XXV  et  XXVI. 

(5)  Gazette  médicale,  1840.  . 

(6)  Gazette  des  hôpitaux,  avril  1840. 
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Une  observation  de  Deslandes  (.1)  a  aussi  été  donnée  par 
M.  Nivet(2),  et  répétée  ensuite  par  plusieurs  auteurs  comme  étant 
une  méningocèle.  J’ai  étudié  cette  observation  avec  soin ,  et  elle 
est  loin  de  me  convaincre  ;  elle  est  relative  à  un  enfant  atteint  de 
nombreuses  difformités  qui  occupaient  tout  le  corps ,  et  l’état  du 
cerveau  n’est  même  point  indiqué. 

Il  résulte  de  l’examen  que  je  viens  de  faire  des  faits,  que  la  mé¬ 
ningocèle  ou  hernie  aqueuse  du  cerveau  est  rare ,  si  même  elle 
existe;  que  cette  lésion  n’est  point  encore  suffisamment  démontrée 
pour  que  l’on  puisse  en  tracer  les  symptômes  et  le  diagnostic, 
comme  l’a  fait  M.  Spring. 

2'  variété.  —  Encéphalocèle  congénitale. 

On  désigne  sous  le  nom  A’ encéphalocèle  la  hernie  du  cerveau 

5  travers  un  orifice  accidentel  du  crâne.  Mais  cette  hernie  est  loin 
de  s’opérer  toujours  de  la  même  manière  :  tantôt  la  portion  du 
cerveau  hernié  est  formée  par  une  partie  du  ventricule  distendu 
par  de  la  sécrétion ,  tantôt  au  contraire  cette  dernière  manque.  La 
première  variété  a  été  désignée  par  Corvinus  (3)  sous  le  nom  d 'hjr- 
drencéphalocèle ,  la  seconde  constitue  l’encéphaloeèle  simple. 

L’existence  de  ces  deux  espèces  de  hernies  cérébrales  est  incon¬ 
testable,  chacune  d’elles  est  appuyée  sur  de  nombreuses  observa¬ 
tions  qui  sont  irrécusables  ;  mais  resterait  à  déterminer  laquelle 
des  deux  est  la  plus  commune.  Pour  cette  détermination ,  la  même 
difficulté  se  présente  que  pour  la  méningocèle;  car,  s’il  existe  des 
faits  nombreux  dans  lesquels  l’état  -du  cerveau  est  assez  bien  in¬ 
diqué  pour  qu’il  ne  reste  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  lésion,  il 
en  est  un  certain  nombre  dont  les  détails  permettent  bien  de  re¬ 
connaître  l’existence  d’une  hernie  du  cerveau,  mais  ne  sont  point 
suffisants  pour  en  établir  l’espèce.  Malgré  cette  difficulté,  il  me 
paraît  cependant  résulter  des  observations  que  l’hydrencéphalocèle 
est  de  beaucoup  plus  fréquente  que  l’encéphalocèle  simple.  Cette 
distinction  est  ici  beaucoup  moins  importante  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique  que  pour  la  méningocèle ,  aussi  je  comprendrai  dans 


(1)  Journal  de  médecine ,  t.  XXVI,  p.  74;  Parie,  1767. 

(2)  Arch.  gin.  de  méd.,  3e  série,  1. 111,  p.  425. 

(3)  Haller,  Coll,  disputât,  chir.,  t.  11,  p.  336. 
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une  même  description  ces  deux  lésions.  Lorsque  nous  aurons  étudié 
l’anatomie  pathologique,  nous  verrons  dans  les  symptômes  s’il  est 
possible  de  les  différencier. 

Anatomie  pathologique.  —  Comme  l’encéphalocèle  a  donné 
lieu  aux  erreurs  de  diagnostic  les  plus  singulières  et  qui  ont  eu 
les  résultats  les  plus  fâcheux  pour  les  petits  malades,  il  importe  de 
décrire  avec  soin  les  détails  anatomo-pathologiques  de  cette  lé¬ 
sion  ;  aussi  je  comprendrai  dans  l’anatomie  pathologique  :  1°  le  siège 
de  la  hernie,  2°  la  description  des  éléments  constituants  la  tumeur. 

V  Siège.—  Le  siège  étant  susceptible  d’éclairer  le  diagnostic  de 
cette  lésion ,  j’ai  dû  le  rechercher  avec  soin,  et  c’est  pour  cette 
raison  que  je  lui  ai  assigné  cette  place.  Afin  de  faciliter  au  lecteur 
la  vérification  des  faits,  j’ai  cru  devoir  placer  ici  l’indication  des 
observations  qui  m’ont  servi  à  l’établir. 

L’encéphalocèle  ne  se  produit  pas  sur  tous  les  points  du  crâne; 
il  est  certaines  régions  où  il  n’a  jamais  été  vu ,  tandis  qu’il  en  est 
d’autres  où  il  se  rencontre  plus  ou  moins  souvent.  La  plupart  des 
encéphalocèles  que  l’on  a  signalées  au  sommet  de  la  tête  ou  bien 
dans  les  régions  temporales  appartiennent  aux  céphalæmatomes,  et 
M.  Malgaigne  (  Journal  de  chirurgie,  1814)  s’étonne,  avec  raison, 
de  voir  figurer  de  nos  jours  parmi  les  encéphalocèles  le  fait  que 
Guyenot  a  présenté  à  l’Académie  royale  de  chirurgie.  Les  ré¬ 
gions  où  l’encéphalocèle  a  été  observée  sont  le  front,  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  base  du  crâne  et  V occiput  ;  toute  tumeur  qui  aura 
un  autre  siège  aura  donc  grande  chance  de  ne  pas  être  une  encé- 
phalocèle.  Il  serait  aussi  intéressant  de  reconnaître  la  plus  grande 
Fréquence  relative  des  régions  antérieures  et  postérieures  du 
crâne ,  mais  celte  distinction  ressortira  tout  naturellement  de  l’énu¬ 
mération  des  faits  que  je  me  propose  de  faire. 

A.  Région  occipitale.  Il  existe  à  ma  connaissance,  dans  la 
science,  56  observations  d’encéphalocèle  ou  d’hydrencéphalocèle 
dans  cette  région  ;  mais  ici  encore  l’ouverture  herniaire  ne  siège 
pas  toujours  dans  le  même  lieu.  Cette  différence  de  position  a  une 
grande  influence  sur  la  partie  du  cerveau  herniée  ;  elle  peut  même 
être  diagnostiquée  a  priori.  J’établirai ,  d’après  le  siège  de  l’ou¬ 
verture  de  la  voûte  crânienne,  pour  ces  hernies,  trois  sous- 
XIV.  27 
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espèces,  dont  les  deux  premières  constitueront,  l’une,  la  hernie 
si(s ~ oçcipilale, ,  l’autre,  la  .sousro.ççipi/ale  (dans  la  sqsrQcpipi- 
ta'le ,  on  trouve  les  lobes  postérieurs  du  cerveau ,  et  dans  ja  squs- 
occipitale  le  cervelet)  ;  la  troisième  sous-espèce  est  constituée  par 
des  tumeurs  volumineuses,  qui  appartiennent  en  quelque  sorte 
plus  à  la  tératologie  qu’à  la  pathologie  ,  et  dans  lesquelles  la  plus 
grande  partie  du  cerveau  et  du  cervelet  sont  comprises  ;  elles  sor¬ 
tent  du  crâne  par  une  large  ouverture  qui  occupe  les  deux  régions 
précédentes  :  on  les  désigne  sous  le  nom  de  hernies  occipitales. 

Hernie  sus-occipitale.  Les  faits  de  cette  catégorie  sont  les  plus 
nombreux,  car  on  en  compte  26,  qui  sont  les  suivants  :  Thié- 
baut  (1),  Earle  (2),  Thierry  (3),  Fried  (4),  Ghaussier  (6),  M.  J. 
Gloquet  (6),  R.  Adams  (7).,  Creighton  (8),  W.  Lyon  (9),  Filippo 
Lussarta  (10),  de  Levacherie  (11),  Dupuytren  (12);  Otto  (13), 
4  observations,  dont  2  compliquées  d’bydrencéphalie  et  2  autres 
de  microcéphalie  ;  Meckel  (14),  2  observations  ;  Breschet  (15), 
Willems  (16),  Yrolick  (17) ,  Wedemeyer  (18) ,  M.  Prestat  (19) , 
Schneider  (20),  Horner  (21),  M.  Chassaignac  (22), 

Hernie  sous-occipitale.  Cette  sous-espèce ,  beaucoup  plus  rare 
que  Ja  précédente,  est  établie  par  les  observations  suivantes,  qui 


(t)  Journal  de  chirurgie  de  Desault,  t.  III,  p.  327. 

(2)  Med.-chir.  transaci. ,  1816,  t.  Vil,  p.  427. 

(3)  Jour».  l’Expérience,  novembre  1837  ,  n°  4. 

(4)  Lieutaud,  Hist.  apqtomicujp  med.,\ü>.  iv,  obs.  2. 

(5)  Dict.  des  sciences  méd.,  t.XXlX,  p.  229;  1819. 

(6)  Dict.  de  méd.,  t.  VIII, :  p.  52,  article  Encéphalocèle. 

(7)  The  Dublin  joûrn.of  med.  and.  Chemical  science,  1. 11,  janv.  1833. 

(8)  Id.,  id.,  janv.  1833. 

(9 \  London  med.  gazette,  juillet  1844. 

(10)  Gaz.  med.  ital.fed.  Lomb.,  1851,  t.  XXXVII. 

(11)  Spring,  méin.  déjà  cité,  p.  117. 

(12)  Bull,  de  la  Faculté  de  Méd.,  1. 111,  p.  48. 

(13)  Monstr.  sexcènt.  descript.,M.  43, n» 67;  fol.  44,  n?69;  fol.51,  n°70. 

(14)  Deutsçh.  Arçh.,M22  ,  t.  y  11;  p.  99. 

(15)  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XXVI,  p.  74,  obs.  22. 

(16)  Ann.  Soc.  de  méd.  de  Gand,  t  XVII,  p.  235;  1816. 

(17)  Tab.  ad  iliustr.  cmbryogen.,  tab.  44,  fig.  3  et  4. 

(18)  Journ.  de  chirurg.  de  Graefe  et  Waliher,  1826,  l.  IX,  p.  112. 

(19)  Arch.  gén.  de  méd.,  1838 ,3e  série,  l.  III,  p.  418. 

(20)  Journal  l’Expérience,  1837,  t.  1,  p.  1 14. 

(21)  Id.,  id.,  p.  121. 

(22)  Bulletin  delà  Soc.  de  chir.,  1848,  1. 1,  p.  65. 
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sont  au  nombre  de  14,  savpir  :  Reisejius  (1),  Senaq  Iseu- 
flamra  (3)  ;  Breschet  (4),  3  observations  ;  Buettner  (5),  LaUement  (6), 
Bennet(7),  Langenbeck  (8),  Kolbman  (9),  Penada  (10),  Rathke  (U), 
Moreau  (12). 

Hernie  occipitale  (  notencéphale  de  M.  Isidore  Geoffroy- 
Saint-Hilaire).  —  Le  siège  de  l’ouyerture  occupe,  dans  cette  sous- 
espèce  ,  les  régions  sus  et  sous-occipitale,  et  réunit  par  conséquent 
les  deux  précédentes.  La  perforation  du  crâne  étant  beaucoup 
plus  large ,  la  tumeur  contient  à  la  fois  la  partie  postérieure  des 
lobes  cérébraux  et  le  cervelet. 

J’ai  réuni  ici  16  observations ,  à  sayoir  :  de  Corvinus  (13),  Sie- 
bold  (14), Van  de  Laar(lÔ),  Isidore  Geoffroy- Saint-Hilaire  (16),  For- 
gemol(17) ,  Roux(l8) ,  R.  Adams  (19);  Otto  (20),  2  observations; 
Le  Roy  (21),  Buhring  (22),  Vrolick  (23),  Spring  (24),  Bres- 
cliet  (26). 


(1)  Miscellan.  curlosa  sivc  ephemerid.  med.  phys.  Acad.  nat.  car.,  dec.  2, 
ap.  2,  1683,  p.  272,  obs.  11/5. 

(2)  Traité  du  cœur,  2e  édit.,  p,  128  ;  Paris ,  1783. 

(3)  Jreh.gith.de  méd.,  1824  ,  t'.  IV,  p.  299. 

(4)  Jrch.  gén.  de  méd.,  t.  XXV,  p.  473,  et  1831,  t.  XXVI ,  p.  76,  obs.  26 ,  et 
p.  77,  obs.  26. 

(6)  Journ.  de  chir.  de  Graefe  et  Walther,  t.  XIX,  p.  159. 

(6)  Bullei.de  la  Société  de  Méd.  de  Paris ,  1. 111,  p.  351. 

(7)  Journal  de  Graefe,  t.  VI,  fol.  6. 

(8)  Ffosol.  und  Thérapie,  t.  V,  p.  1396. 

(.9)  N o sol.  und  Tlierapie,  t.  V,  p.  1595. 

(10)  Pathol,  anat.,  t.  1,  p.  203.  . 

(11)  Deutsch  Jrch.,  t.  Vil,  p.  481,  tab.5,  fol.  1. 

(12)  Bullei.  de  T  Acad,  de  Méd.,  1844,  et  Journal  de  chir.  de  M.  Malgaigne, 
t.  II,  p.  333. 

(13)  Haller,  Collect.  disp.  chir.  sel.jt.ll,  diss.  46,  p.  355. 

(•14)  Meckel,  Anal,  palhol.,  t,  I,  p.  307. 

(15)  Id.,  id. 

(16)  Philos,  anat.,  1. 11,  pl.  n,  fol.  3  et  4. 

(17)  Bullet.  de  l’Acad.  de  Méd.,  1l.:44-45,  t.  X,  p.  1024.  . 

(18)  Jrch.  gén.  de  méd.,  (831,  t.  XXVI,  p.  38 ,  obs.  15. 

(19)  The  Dublin  journ,,  1833,  t.  II. 

(20)  Monstr.  sexcent.,  fol.  45,  n°  70,  et  fol.  48 ,  il0  72. 

(21)  Over  de  breuken  der  liersenern  in  p'erhandelingen  van  hcl  Gcnoot- 
schapter  bevoordering,  van  Genees,  in  Herl-Kunde.  tôt  antwerpcn  Deel, 
3  an.  8.p.  253. 

(22)  IPochenschrift  far  die  gesammte  Ileilhunde,  janvier  1844. 

(23)  Mém.  de  Spring,  p.  138. 

(24)  Id.,  p.  143. 

(25)  Arch.gén.  de  méd.,  t.  XXV,  p.  473. 
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M.  P.  Dubois  (  observation  déjà  citée  )  :  «  Je  place  cette  hernie 
parmi  les  occipitales,  parce  qu’elle  est  multiple  et  constituée  à  la 
fois  par  le  cerveau  et  le  cervelet.» 

Enfin  M.  Depaul,  pendant  que  je  rédigeais  ce  travail,  ayant  eu 
l’occasion  d’examiner  un  fœtus  atteint  de  ce  vice  de  développe¬ 
ment,  a  bien  voulu  me  communiquer  cette  observation  inédite, 
avec  autorisation  de  la  publier;  ce  sera  la  seule  qui  figurera  dans 
ce  travail,  puisque  j’emprunte  les  autres  à  des  travaux  déjà  publiés. 

Observation  d'un  enfant  atteint  d’une  hydrencéplialocèle  volumineuse, 
située  â  la  partie  postérieure  de  la  tête . 

Gel  enfant  a  été  adressé  à  M.  Depaul,  le‘4  avril  1859,  par  MmeX. , 
sage-femme,  qui  a  fourni  les  renseignements  suivants  et  relatifs  à  l’ac¬ 
couchement. 

Vers  le  milieu  de  mars  environ,  M,ne  M .  qui  avait  déjà  eu  plu¬ 

sieurs  enfants,  dont  un  ,  d’après  son  dire,  était  devenu  hydropique  de  la 
tête  à  l’âge  de  18  mois,  et  était  mort  de  cette  maladie ,  éprouva  des 
douleurs  qu’elle  comparait  à  celles  de  l’accouchement  ;  elle  perdait  une 
assez  grande  quantité  de  sang  et  d’eau.  La  sage-femme,  ayant  reconnu 
qu’il  n’y  avait  point  de  travail  de  commencé,  conseilla  le  repos  absolu, 
des  lavements  de  guimauve  additionnés  d’une  tête  de  pavot.  Les  dou¬ 
leurs  disparurent,  et  Mme  M......  accoucha  environ  trois  semaines  après. 

Ce  travail ,  qui  dura  quatorze  heures,  présenta  les  particularités  sui¬ 
vantes  :  après  la  rupture  des  membranes ,  il  s’écoula  une  grande  quan¬ 
tité  d’eau.  La  sage-femme  crut  reconnaître  une  présentation  du  tronc , 
et  distinguer  l’abdomen  ;  recherchant  alors,  dans  unsecond  examen,  de 
quelle  main  elle  devait  opérer  la  version ,  elle  fut  surprise  de  trouver 
que  la  partie  qui  se  présentait  s’engageait  dans  l’excavation  pelvienne, 
et  comme  il  existait  des  prolongements  pédiculés ,  elle  crut  reconnaître 
les  testicules,  et  que  par  conséquent  il  s’agissait  d’une  présentation  du 
siège.  Mais  cette  opinion  fut  de  nouveau  ébranlée,  à  cause  de  la  mobi¬ 
lité  très-grande  de  l’objet  qu’elle  touchait  ;  en  outre ,  elle  remarqua  qu’il 
existait  sur  cette  partie  mobile  des  cheveux  c’est  alors  qu’elle  recon¬ 
nut  positivement  qu’elle  avait  affaire  à  une  position  de  la  tête,  mais 
qui  présentait  quelque  chose  d’extraordinaire.  L’accouchement  se  ter¬ 
mina  heureusement. 

Lorsque  la  sage-femme  fit  connaître  à  la  mère  que  son  enfant  pré¬ 
sentait  à  la  tête  une  tumeur  volumineuse,  cette  derhière  se  hâta  de 
dire  qu’elle  avait  été  vivement  impressionnée,  pendant  sa  grossesse,  de 
la  vue  d’un  homme  à  deux  têtes  sur  un  tableau  de  saltimbanque.  L’en¬ 
fant  a  vécu  vingt-deux  heures ,  et  pendant  sa  courte  existence ,  il  a  eu 
continuellement  des  convulsions. 

M.  Depaul  constate,  au  moment  où  cet  enfant  lui  est  remis  ,  que  la 
longueur  totale  du  fœtus,  mesurée  depuis  la  partie  la  plus  proéminente 


ENCÉPHALOCÈLE  CONGÉNITALE.  421 

de  la  région  crânienne  supérieure  jusqu’à  la  ligne  bicalcanéenne,  est 

de  ...  . . . . 0,42  cent. 

La  dislance  de  la  fourchette  sternale  à  l’ombilic  .  .  .  0,11 
La  distance  de  l’ombilic  au  bord  supérieur  de  la  sym¬ 
physe  pubienne . 0,05 

La  circonférence  au  niveau  de  l’ombilic.  .....  0,33 
La  circonférence  du  cou,  prise  au-dessous  delà  mâchoire 
inférieure  et  passant  en  arrière  au-dessous  de  la  grosse 
tumeur,  est  de . . 0,27 


La  face  de  cet  enfant  est  bien  conformée  et  ne  présente  rien  de  parti¬ 
culier  à  noter.  Le  crâne ,  aplati  dans  son  diamètre  vertical ,  présentait 
en  arrière  deux  tumeurs  de  volume  très-inégal  et  dont  il  sera  question 
un  peu  plus  loin.  Par  suite  de  l’affaissement  de  la  voûte  crânienne,  les 
bosses  frontales  font  complètement  défaut,  et  le  front  est  limité  en 
avant  par  une  ligne  transversale  qui ,  unissant  le  sommet  des  deux  ar¬ 
cades  sourcilières,  s’étend  horizontalement  en  arrière,  où  elle  est 
bornée  par  la  ligne  d’inserlion  des  cheveux,  distants  de  la  racine  du 
nez  de  0,02  cent. 

La  voûte  du  crâne  représente  une  surface  presque  plane  et  horizon¬ 
tale;  si  onia  considère  avec  le  front,  qui  en  fait  pour  ainsi  dire  partie 
à  cause  de  sa  direction,  on  voit  qu’elle  forme  une  ligne  de  0,08  centi¬ 
mètres  de  côté ,  limitée  en  avant  par  la  ligne  bimaxillaire ,  en  arrière 
par  un  sillon  demi-circulaire  et  transversal ,  que  présentent  les  parties 
entre  elles,  et  sur  les  côtés,  par  deux  lignes  antéro-postérieures  commen¬ 
çant  aux  apophyses  orbitaires  externes  et  allant  rejoindre  horizontale - 
menlen  arrière  le  sillon  circulaire  précédent,  qui  se  termine  de  chaque 
côté,  à  0,025”m  en  arrière  de  la  circonférence  du  pavillon  de  l’oreille. 

Ce  sillon  transversal  et  demi-circulaire  se  continue  en. arrière  avec 
la  partie  postérieure  du  cou  ,  celle  qui  représenterait  la  nuque  chez 
un  enfant  bien  conformé.  Mesuré  dans  sa  partie  supérieure,  depuis  son 
point  de  jonction  avec  le  cou  à  droite  jusqu’au  point  similaire  à  gau¬ 
che,  il  a  une  étendue  de  0,15  centim.  Si  on  y  comprend  la  nuque  ou 
la  partie  postérieure  du  cou ,  qui  n’a  pas  de  hauteur  chez  ce  fœtus ,  il 
présente  une  circonférence  de  0,25  centim.,  ce  qui  fait  une  longueur 
de  0,10  centim.  pour  la  nuque. 

Le  petit  sujet  étant  supposé  debout,  le  plan  du  cercle  passant  par 
celle  circonférence  est  exactement  vertical  et  transversal;  il  sépare  la 
partie  postérieure  du  crâne  d’une  tumeur  qui  proémine  fortement  en 
arrière,  retombe  sur  le  dos,  et  offre  un  volume  un  peu  plus  considé¬ 
rable  que  celui  d’une  tête  de  fœlus  à  terme.  Cette  tumeur,  arrondie,  à 
parois  cutanées  et  flexibles,  se  laisse  très-facilement  déprimer,  et  pa¬ 
rait  renfermer  un  contenu  mollasse  ou  même  fluide  ;  elle  se  laisse  ma¬ 
laxer  dans  tous  les  sens,  et  prend  sous  la  main  qui  la  presse  toutes  les 
formes  qu’on  désire. 

Si  on  vient  à  la  renverser  en  arrière,  le  fœlus  étant  debout,  elle  re- 
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couvre  le  dOS  dans  une  étendue  de  0,07  centim.,  à  partir  du  milieu  du 
sillon  de  là  nüque  ;  lorsqu’on  fait  reposer  le  fœtus  sur  l'abdomen  ,  la 
tumeur  qui  se  renversé  èn  avant  présenté  en  arrière  deux  saillies  la¬ 
térales  et  symétriques,  se  confondant  par  leurs  bases,  et  sans  lignes  de 
démarcation  bien  précises  avec  le  reste  de  la  tumeur. 

A  sa  partie  supérieure  et  sur  la  ligne  médiane  ,  elle  est  surmontée 
par  une  autre  tumeur,  d’ün  volume  relativement  très-petit,  èl  qui  offre 
une  forme  exactement  hémisphérique.  Cette  dernière  tumeur  proémirie 
comme  la  moitié  d’une  petite  orange  et  est  séparée  de  la  précédente  par 
une  circonférence  hdrlzontalé,  creusée  en  sillon  ,  cjui  se  confond  en 
avant  avec  le  sillon  transversal  de  séparation  précédemment  nommé; 
la  circonférence  horizontale  présente  une  longueur  de  0,16  centim.  Si , 
de  l’extrémité  postérieure  de  son  diamètre  antéro-postérieur,  on  mène 
un  lien  dëhai-circulaire  passant  sur  là  grande  tumeur  et  aboutissant 
sur  le  milieu  du  sillon  de  la  nuque,  on  obtient  une  distance  de  0,17 
centim.  ;  enfin  un  lien  transversal  passant  siir  la  partie  la  plus  saillante 
des  deux  saillies  postéro-latérales,  et  se  terminant  aux  deux  points  ex¬ 
trêmes  du  sillon  de  la  nuque,  mesure  une  longueur  de  0,27  eëtilim. 

Pour  être  complet,  nous  ajouterons  que  la  petite  tumeur  offre  la 
mêine  consistance  que  là  grande,  et  que  toute  la  moitié  antérieure  de 
sa  surface  est  recouverte  de  cheveux ,  la  moitié  postérieure  comme  la 
presque  totalité  de  la  grosse  tumeur  en  étant  entièrement  dépour- 

Autopsie.  —  Examen  dés  parties  molles  du  crâne  et  des  organes  encé¬ 
phaliques.  Une  première  incision  longitudinale  ël  médiane  faite  à  la 
peau  qui  recouvre  les  tumeurs,  et  Une  transversale  pratiquée  au  centre 
de  chacune  d’elles ,  on  relève  successivement  les  huit  lambeaux  qui  ré¬ 
sultent  de  ces  trois  sections.  Les  téguments,  qüi  sont  séparés  de  la  sub¬ 
stance  cérébrale  par  une  cavité  arachnoïdienne,  sont  ainsi  renversés 
sans  qu’il  Soit  nécessaire  de  les  disséquer;  il  s’écoule  à  peine  deux  ou 
trois  cuillerées  d’un  liquide  rougeâtre  de  cette  cavité.  Le  feuillet  pa¬ 
riétal  est  blanchâtre,  tandis  que  le  viscéral  laisse  apercevoir  par  trans¬ 
parence  les  vaisseaux  de  la  pie-mère  gorgés  d’ün  sang  hoir. 

La  ptiipe  encéphalique,  mise  âinsi  à  découvert,  offré  A  Considérer 
trois  masses  distinctes:  l’une  antérieure  et  médiane,  de  forrüe  sémi- 
globuleuse;  les  dëlix  autres,  situées  sur  un  plan  plüs  postérieur,  et  di¬ 
visées,  par  uii  sillon  longitudinal  de  0,02  à  0,03 centim.  dé  profondeur, 
en  deux  hémisphères  à  peu  près  symétriques. 

Une  sorte  d’anneau  fibreux,  disposé  en  diaphragme  largement  perforé, 
et  tout  à  fait  comparable  à  l’iris  quant  à  la  forme,  étrangle  à  Sâ  base  et 
circulâirëmèlit  la  petite  tumeur  cérébrale  antérieure,  qui  se  trouve 
ainsi  séparée  des  dèüx  postérieures.  Le  plan  de  cet  anneau  est  horizon¬ 
tal,  sâ  forme  est  exactement  Circulaire,  et  la  distance  qui  sépare  ses 
deux  circonférences  est  de  0,01  cent.  Le  diamètre  de  la  circonférence 
excentrique  est  de  0,04  cent.,  ce  qui  donne  0,03  cent,  pour  celui  de  la 
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circonférence  interne  oti  concentrique.  An-dessous  de  cette  dernière, 
qüi  est  libre,  résistante  et  cotome  tranchante,  passé  unë  labguetté  de 
pulpe  cérébrale  qui  relié  la  masse  nerveuse  àntérieitrë  aux  deux  hé¬ 
misphères  précédemment  nommés. 

Le  mêtoe  diaphragme  fibreux  est  fixé  dans  la  situation  qu’il  occupe 
par  les  deux  extrémités  de  son  diamètre  longitudinal,  et  par  des  prolon¬ 
gements  fibreux,  qui  Punissent  à  la  face  profonde  des  téguments  dans 
toute  l’étendue  du  sillon  circulaire  signalé  à  l’extérieur  du  crâné  ;  il 
s’attache  d’une  part  au  rebord  osseux  qui  limite  en  arrière  la  voûte  dii 
crâne  incomplètement  développée,  et  reçoit  d’aüire  part  l’insertiori  de 
quelques  fibres  groupées  linéairetoèht  dans  le  fond  du  sillon  iriterhé- 
rnisphérique.  Clés  fibres,  quoique  peu  nombreuses,  offrent  une  assez 
grande  résistance  et  représentent  la  faux  du  cerveau  ;  elles  vôht  se  fixer 
en  arrière,  à  la  face  profonde  des  légumëhts,  dans  un  point  trés-voisin 
du  sillon  de  la  nuqtiè  et  sur  là  ligne  médiane. 

On  ne  trouve  à  la  place  où  se  fait  cette  dernière  inserlioh  à  tienne 
trace  delà  tente  du  cervelet;  la  peau  et  les  faibles  tissus  qui  la  dou¬ 
blent  y  présentent  la  même  structure  que  dans  les  parties  cirConvoi- 
.sines. 

Les  deux  hémisphères,  qui  offrent  uhe  consistance  très-Mbllë,  pren¬ 
nent,  sous  la  main  qui  les  presse,  toutes  les  formes  qu’on  désire,  et  pré¬ 
sentent  à  l’extrémité  externe  de  leur  plus  grand  diamètre  transverse 
chacunu  ne  bosselure  constituée,  comme  la  masse  totale,  par  de  la  Sub¬ 
stance  cérébrale;  à  droite,  où  elle  proémine  comme  une  noix,  elle  a  Un 
volume  de  cinq  à  six  fois  plus  grand. 

Afin  de  dégager  la  masse  cérébrale  antérieure,  on  incise  en  arrière 
Panneau  fibreux  dont  il  a  été  question  plus  haut,  et  Pon  écarte  les  déüx 
extrémités  qui  résultent  de  celte  section. 

La  pulpe  nerveuse  intermédiaire  aux  trois  tumeurs  est  ainsi  toise  à 
nu,  et,  si  on  vient  à  l’inciser  transversalement,  on  pénètre  dans  une 
cavité  aplatie  de  haut  en  bas,  ayant  une  forme  irrégulièrement  qua¬ 
drilatère,  et  faisant  communiquer  Y  intérieur  de  l'hémisphère  gauche 
seulement  avec  le  centre  de  la  masse  cérébrale  antérieure. 

Il  est  impossible  de  dire  si  le  tissu  qui  double  inférieurement  ia  faux 
du  cërveâü  contient  eh  réalité  dë  la  pulpe  cérébrale  ,  vestige  du  corps 
calleux  ;  ce  qui  est  certain  ,  c’est  qu’après  avoir  incisé  la  bride 
fibreuse  en  arrière,  on  trouve  au-dessous  d’elle  une  cavité  sans  forme 
déterminée,  et  dans  laquelle  une  phalange  digitale  presque  tout  entière 
peut  s’insinuer  sans  effort. 

La  cavité  quadrilatère  ci-dessus  indiquée,  qui  ne  contient  pas  la 
moindre  trace  de  liquide  (l’examen  de  la  pièce  est  fait  après  plusieurs 
jours  de  macération  dans  l’alcool),  renferme,  sürla  ligne  médiane,  un 
vaisseau  à  parois  âffaissëes ,  ayant  tout  à  fait  PaspëCt  d’une  veiiie ,  et 
offrant  à  peti  près  lè  calibre  d’une  veine  jugulaire  externe  d’homme 
adulte.  Ce  vaisseau,  qui  pénètre  en  avant  dans  le  crâne,  sous  le  rebord 
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duquel  il  s’engage,  ne  pourrait  pas  être  poursuivi  en  arrière  sans  qu’on 
fût  obligé  de  détruire  les  parois  de  la  cavité  qui  représente  le  ventricule 
moyen.  Une  description  ultérieure  fera  connaître  plus  exactement  son 
trajet. 

Lorsqu’on  vient  à  soulever  les  deux  hémisphères,  on  voit  qu’ils  plon¬ 
gent  d’une  part  dans  la  cavité  crânienne,  très-aplalie  de  haut  en  bas, 
d’autre  part  qu’ils  recouvrent  l’origine  du  canal  rachidien.  Ge  dernier, 
très-élargi  à  sa  partie  supérieure,  est  limité  par  une  vertèbre  man¬ 
quant  de  lames. 

Au  niveau  de  cette  vertèbre ,  et  sur  la  face  postérieure  de  la  tige  mé¬ 
dullaire  qui  se  continue  avec  la  racine  des  hémisphères,  on  aperçoit 
deux  petits  mamelons  juxla-posés  et  bien  circonscrits,  atteignant  cha¬ 
cun  la  grosseur  d’une  petite  noisette ,  et  d’où  uue  simple  pression  fait 
évacuer  une  matière  cérébrale,  diffluente  et  jaunâtre. 

Une  cavité  irrégulière  existe  dans  le  centre  de  chaque  hémisphère. 
On  peut  affirmer  que  celle  du  côté  droit,  qui  est  beaucoup  plus  spa¬ 
cieuse,  n’a  pas  été  faite  artificiellement;  mais  on  peut  conserver  quel¬ 
ques  doutes  sur  l’existence  du  ventricule  latéral  gauche,  qui  se  présente 
sous  forme  d’une  fente  après  qu’on  a  incisé  l’hémisphère  correspon¬ 
dant,  au  moyen  d’une  coupe  verticale.  C’est  en  écartant  les  bords  de 
celle  fente  avec  un  certain  effort  qu’on  trouve  une  cavité  dont  les  pa¬ 
rois  ne  semblent  pourtant  pas  porter  de  traces  de  déchirure.  Pour 
expliquer  ce  durcissement  de  la  matière  cérébrale  qui  s’oppose  à  un 
écartement  facile  des  bords  de  la  fente  ventriculaire,  il  faut  se  rappeler 
que  les  organes  encéphaliques  ont  été  plongés  pendant  plusieurs  jours 
dans  de  l’alcool  presque  pur. 

On  ne  trouve  sur  les  parois  des  deux  ventricules  aucune  partie  assez 
reconnaissable  pour  pouvoir  être  décrite,  telle  que  la  couche  optique 
ou  le  corps  strié. 

(La  suite  au  numéro  prochain.) 


ÉTUDES  CHIMIQUES  SUR  L’ACTION  PHYSIOLOGIQUE  ET  PA¬ 
THOLOGIQUE  DES  GAZ  INJECTÉS  DANS  LES  TISSUS  DES 
ANIMAUX  VIVANTS, 

Par  Ch.  iiECONlTB,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris , 
et  S.  «emakqbay  ,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Le  travail  que  nous  publions  aujourd’hui  a  pour  but  d’éclairer 
la  physiologie  et  la  pathologie  sur  l’action  des  gaz  injectés  dans  le 
tissu  cellulaire  et  les  grandes  cavités  du  corps  des  animaux,  ainsi 
que  de  faire  connaître  les  phénomènes  d’absorption  et  d’exhalation 
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qu’ils  produisent  par  leur  contact  plus  ou  moins  prolongé  avec  les 
tissus  vivants. 

Les  médecins  des  siècles  derniers  s’étaient  préoccupés  de  l’in¬ 
fluence  de  l’air  sur  les  plaies  ou  plutôt  en  avaient  constaté  les 
effets. 

Leurs  études  sur  ce  point  devaient  être  nécessairement  très-limi¬ 
tées,  puisqu’ils  ignoraient  la  composition  de  cet  agent,  qu’ils  consi¬ 
déraient  comme  un  élément,  et  dont  ils  ne  pouvaient  observer  que 
les  effets  les  plus  faciles  à  constater. 

Il  faut  arriver  jusqu’à  la  fin  du  xvme  siècle  pour  trouver  des 
travaux  qui  aient  quelque  valeur  réelle,  et  qui  soient  basés  sur  l’ex¬ 
périence;  et  encore  l’ignorance  où  l’on  était  alors  de  la  nature  des 
gaz  mettait  naturellement  un  obstacle  insurmontable  à  l’étude 
complète  des  phénomènes  physiologiques  qu’ils  peuvent  déter¬ 
miner. 

Ce  n’est  que  depuis  la  découverte  de  la  composition  de  l’air, 
qu’il  est  devenu  possible  de  prononcer  sur  les  causes  de  la  nocuité 
ou  de  l’innocuité  de  son  contact  avec  les  plaies,  en  même  temps 
que  de  déterminer  les  modifications  chimiques  qu’il  éprouve  dans 
ces  circonstances.  Nous  avons  donc  pensé  que  la  solution  d’un  pro¬ 
blème  aussi  important  n’était  réalisable  qu’à  la  condition  d’étudier 
l’action  isolée  des  gaz  azote,  oxygène  et  acide  carbonique,  sur  l’éco¬ 
nomie;  car,  pour  constater  si  l’air  introduit  dans  les  tissus  ou  dans 
les  cavités  a  ou  non  une  influence  fâcheuse,  il  faut  non-seulement 
examiner  les  modifications  qu’il  détermine  par  son  contact,  mais 
encore  rechercher  s’il  ne  subit  lui-même  aucun  changement ,  et 
s’il  conserve  la  même  composition  pendant  toute  la  durée  du 
contact. 

Pour  arriver  à  résoudre  le  problème  que  nous  nous  étions  posé , 
nous  avons  entrepris,  dès  le  mois  de  septembre  1856,  une  série 
d’expériences  qui  n’ont  été  terminées  qu’au  mois  de  mai  1858,  et 
qui  avaient  pour  objet  : 

1°  De  déterminer  quels  changements  subissent  l'air,  V oxygène, 
V acide  carbonique,  l’ azote  et  V hydrogène,  lorsqu’ils  ont  été  in¬ 
troduits  dans  les  tissus  vivants ,  et  qu’ils  y  ont  séjourné  un  cer¬ 
tain  temps  ;  2°  d’étudier  tous  les  phénomènes  déterminés  par  la 
présence  de  ces  gaz. 

Ce  travail  contiendra  les  recherches  relatives  à  l’étude  des  deux 
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propositions  précédentes,  et  l’exposition  comparative  de  l’analyse 
des  gaz  injectés  dans  le  péritoine  on  dans  le  tissu  cellulaire  ;  et 
retirés  d’apéè’s  tin  temps  déterminé,  soit  Chez  dès  animaux  à  jeün, 
soit  siir  des  animaux  en  digestion,  ainSi  gué  la  période  piü-cotirlie 
depuis  le  jour  de  l’injection  de  ces  gaz  jusqu’à  celui  de  leur  dispa¬ 
rition  complète. 

Dans  un  deuxième  mémoire  que  nous  avons  cil  l'honneur  de  pré¬ 
senter  à  l’Aéadëfnië  dès  sCienceS ,  ët  quë  hôus  publierons  proclicii- 
nement,  nous  faisons  connaître  le  résultat  de  nos  recherchés  sur 
l'influence  exercée  par  l’air,  l’acide  carbonique ,  l’oxygène  et  l’hy¬ 
drogène,  sur  la  cicatrisation  des  plaies  sous-cutanées. 

Enfin,  dans  un  troisième  mémoire,  ddntlesexpëriërices  sotlt  ac¬ 
tuellement  éh  Voiëd’ exécution,  nous  étudierons  l’action  de  ces 
mômes  gaz  sur  les  plaies  en  suppuration,  et  les  changements 
qu’ils  éprouvent  après  un  contact  plus  ou  moins  prolongé  ;  ce  mé¬ 
moire  complétera  le  programme  qdë  nous  nous  sommes  tracé ,  et 
rendra  aussi  rigoureuse  pue  possible  l’étude  de  l’application  des 
gàz  à  la  thérapeutique. 

Qu’il  noüs  soit  permis  d’adresser  ici  nos  reuièrciments  à 
M.  Paupert,  poUrle  concours  intelligent  qu’il  nous  a  prêté  pour 
l’exécütion  des  expériences  si  nombreuses  qui  font  le  sujet  de  ce 
mémoire. 

Mode  d'expérimentation.  Toutes  nos  expériences  ont  été  faites 
sur  des  lapins  très-vigoureux,  nOUs  avons  insisté  sur  leur  choix , 
et  nous  nous  sommes  servis  de  procédés  aussi  rigoureux  que  pos¬ 
sible  pour  éviter  touté  Cause  d’erreur.  C’est  ainsi  que,  pour  le  gàz 
hydrogène  et  l’acide  carbonique,  nos  injections  ont  été  faites  di¬ 
rectement,  c’est-à-dire  en  faisant  communiquer  î’appai'eil  de  déga¬ 
gement  et  le  point  sur  lequel  devait  porter  l’expérience  5  à  l’âide 
d’un  tube  en  caoutchouc. 

L’hydrogène  était  préparé  dans  un  flacoü  à  deux  tubulures  ;  Ce 
flacon,  entièrement  rempli  d’eaü  contenait  du  fil  de  zinc;  chaque 
tubulure  portait  un  tube,  dont  l’un,  terminé  par  un  entonnoir,  tou¬ 
chait  presque  le  fond  du  vhse,  tandis  que  l’autre,  courbé  à  angle 
droit,  n’arrivait  guère  qu’au  tiers  de  la  hauteuf  du  flacon;  l’acide 
sulfurique  était  introduit  par  l’entonnoir  dans  lé  vase;  le  gaz  pro¬ 
duit  comprimait  l’eàu,  qui  était  en  partie  rejetée  au  dehors.  Lorsque 
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le  niveau  du  liquide  s’était  abaissé  au-desSoüs  dé  l’entrélbité  infé¬ 
rieure  du  tube  de  dégagement,  il  ne  restait  dans  le  flacon  qu’il  ne 
atmosphère  d’hydrogène  pur. 

Le  tube  était  alors  mis  en  rapport  avec  un  long  tube  de  Caout¬ 
chouc,  terminé  par  une  canule  de  trocart  explorateur  extrême¬ 
ment  acérée,  de  sorte  qu’il  devenait  très-facile  d’introdüiré  le  gaz 
soit  dans  la  Cavité  péritonéale,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Nous  avions  de  plus  lé  soin  de  faire  le  vide  dànsletübè 
de  caoutchouc,  et  de  laisser  échapper  une  certaine  quantité  de  gaz 
afin  de  l’injecter  aussi  pur  que  possible.  Le  même  appareil  noUs  a 
servi  pour  les  injections  d’àcidê  carbonique;  seulement,  dans  ce  Cas, 
le  fil  de  zinc  était  remplacé  par  le  bicarbonate  de  soude.  Pour 
l'oxygéné,  l’appareil  se  composait  d’un  tube  fermé  à  1’Uile  de  sës 
extrémités,  et  rempli  d’unmélaUgeâ  parties  égales  dé  chlorate  de 
potassé  fondu  et  de  chaux  tnve  pulvérisée  ;  la  chaux  avait  pour  but 
de  retenir  la  petite  quantité  dé  chlore  qui  se  dégage  toujours  dans 
la  décomposition  du  chlorate  de  potassé  par  la  chaleur:  on  obtient 
ainsi,  d’après  les  expériences  de  l’Ütt  de  nOUs,  dé  t’oxygène  par¬ 
faitement  pur. 

Malgré  la  certitude  que  nous  pouvions  avoir  de  là  pureté  dit  gaz, 
ce  n’est  qü’aprèS  avoir  chauffé  pendant  quelques  minutes,  et  avoir 
constaté  qu’il  est  complètement  absorbé  par  l’acide  pyrogallique , 
en  présence  d’une  solution  alcaline, que  nous. commencions  l’expé¬ 
rience; 

Quant  à  l’air  et  à  l’âzôtë,  ils  ont  été  recueillis  dans  des  ballons  de 
caoutchouc  à  parois  tfèS-épàiSseS;  et  poussés  dans  le  péritoine  OU 
dans  le  tissu  cellulaire. 

L’azote,  préparé  à  l’aide  de  l’air,  de  là  tournure  de  cuivré  et  de 
l’ammoniaque,  était  ensuite  lavé  avec  de  l’eaii  acidulée  par  l’acide 
sulfurique,  et  l’on  s’assurait  de  sa  pureté  en  l’agitant  avec  de  l’acide 
pyrogallique  et  de  la  potasse. 

Pour  extraire  les  gaz  du  péritoine  ou  du  tissu  cellulaire,  nous 
nous  sommes  entourés  de  toutes  les  précautions  possibles,  afin  de 
ne  soumettre  à  l’analyse  que  le  mélange  tel  qu’il  se  trouvait  dans 
l’économie.  Voici  comment  nous  avons  procédé  : 

Le  vide  le  plus  complet  était  fait  dans  de  petites  vessies  de  caout¬ 
chouc  armées  d’un  robinet  !  ce  robinet  entrait  à  frottement  dans  l’aju¬ 
tage  d’un  autre  robinet  terminé  par  une  canule  très-fine  de  tro- 
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cart,  taillée  en  pointe  acérée  s  ce  qui  rend  très-simples  ces  sortes 
d’opérations.  La  canule  était  introduite ,  les  deux  robinetsétant  fer¬ 
més,  soit  dans  le  tissu  cellulaire,  soit  dans  le  péritoine,  et  la  peau  de 
l’animal  était  fixée  sur  l’instrument  au  moyen  d’une  forte  ligature. 
Les  choses  ainsi  disposées,  il  suffisait  d’ouvrir  les  deux  robinets 
pour  qu’immédiatement  le  gaz  passât  dans  la  vessie,  sans  le  moindre 
effort  de  la  part  de  l’opérateur,  par  le  seul  fait  du  vide  et  de  l’élas¬ 
ticité  de  l’appareil.  Pour  être  certains  de  n’avoir  recueilli  que  le 
mélange  renfermé.dans  l’économie,  les  premières  quantités  entrées 
dans  la  vessie  étaient  refoulées  deux  ou  trois  fois,  et  ce  n’était  qu’a- 
près  cette  précaution  que  le  gaz  qui  devait  être  soumis  à  l’analyse 
était  définitivement  recueilli.  Les  deux  robinets  étaient  alors  fer¬ 
més  et  le  trocart  retiré,  en  ayant  soin  cependant  de  serrer  la  liga¬ 
ture  qui  avait  servi  à  fixer  la  peau. 

Toutes  les  analyses  ont  été  faites  dans  les  mêmes  conditions  et 
sur  le  mercure,  pour  éviter  les  causes  d’erreur  dont  se  trouvent 
entachées  les  expériences  de  J.  Davy,  qui  a  recueilli  et  analysé  ses 
gaz  sur  l’eau.  Les  réactions  ont  été  les  mêmes  pour  toutes  les  ana¬ 
lyses.  L’acide  carbonique  était  absorbé  par  la  potasse,  l’oxygène 
par  une  solution  alcaline  d’acide  pyrogallique  ;  on  déterminait  l’hy¬ 
drogène  à  l’aide  de  l’eudiomèlre;  quant  à  l’azote,  il  constituait 
comme  toujours  le  gaz  non  absorbé  dans  les  opérations  précédentes. 

Nous  devons  ajouter  aussi  que  la  température  du  gaz  a  été  cons¬ 
tamment  la  même  pendant  toute  la  durée  de  l’expérience, 
chaque  lecture  n’étant  faite  qu’après  avoir  ramené  le  gaz  à  la 
température  du  mercure  sur  lequel  on  opérait,  en  l’y  maintenant 
plongé  pendant  un  temps  convenable  ;  un  thermomètre  indiquait 
du  reste  que  la  température  du  métal  ne  variait  pas  pendant  la 
durée  d’une  analyse. 


CHAPITRE  Ier. 

INJECTIONS  D’AIR. 

Historique.  —  Bien  que  l 'air,  comme  milieu,  ait  été  considéré 
de  tout  temps  comme  jouant  un  rôle  immense  dans  la  physiologie  cl 
la  pathologie  de  l’homme,  Monro  semble  être  le  premier  chirurgien 
qui  ait  étudié  expérimentalement  l’influence  de  ce  fluide  sur  les 
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plaies,  et  les  phénomènes  que  produit  son  introduction  dans  les  dif¬ 
férentes  cavités  du  corps.  C’est  ainsi  que  dans  son  ouvrage  sur  les 
bourses  muqueuses,  publié  en  1799  à  Leipzig ,  section  8,  il  traite  de 
l’influence  de  l’air  dans  les  cas  de  plaies  pénétrantes  du  crâne, de  la 
poitrine,  de  la  Yesssie,  et  du  péritoine,  plaies  dont  il  attribue  la 
gravité  au  contact  prolongé  de  cet  agent.  Il  invoque  surtout  les 
expériences  faites  par  lui  sur  des  animaux  en  1771,  dont  il  ne 
donne  pas  le  détail ,  mais  desquelles  il  conclut  que  la  gravité  des 
plaies  dépend  moins  de  l’étendue  de  la  blessure  que  du  temps  et  de  la 
manière  {modo)  dont  les  viscères  ont  été  exposésà  l’injure  ( injuria ) 
de  l’air.  Cette  idée  de  la  nocuité  de  l’air  dans  les  plaies  acciden¬ 
telles  ou  résultant  d’une  opération  le  préoccupait  déjà  depuis  si 
longtemps,  qu’en  1768,  à  propos  de  la  thoracentèse  qu’il  proposait 
dans  un  cas  de  pneumothorax ,  il  recommandait  d’enlever  avec 
soin  l’air  contenu  dans  la  plaie. 

Plus  tard ,  en  1812 ,  John  Bell  (discours  sur  la  nature  et  le  trai¬ 
tement  des  plaies,  texte  anglais ,  p.  265)  traita  de  l’emphysème 
traumatique  général  ou  partiel  survenant  après  une  fracture  de 
côte,  une  plaie  pénétrante  de  poitrine,  ou  résultant  d’une  affec¬ 
tion  pulmonaire.  Sans  regarder  la  présence  de  l’air  dans  le  tissu 
cellulaire  comme  entièrement  innocente,  il  dit,  à  ce  sujet,  que  le 
danger  n’est  pas  en  rapport  avec  la  gravité  apparente  des  sym¬ 
ptômes,  qui ,  dans  les  circonstances  même  les  plus  alarmantes ,  dis¬ 
paraissaient  avec  rapidité. 

John  Davy  rapporte  plusieurs  observations  de  pneumothorax  , 
consignées  dans  les  Archives  générales  de  médecine  (1824, 
p.  104).  Sans  examiner  le  danger  ou  l’innocuité  de  la  présence  de 
l’air  dans  l’économie  et  son  influence  sur  les  plaies,  il  rapporte 
ses  études  sur  la  composition  des  gaz  qui  ont  séjourné  dans  les  cavi¬ 
tés  naturelles  ou  accidentelles  du  corps.  A  ce  propos,  il  rend 
compte  des  expériences  qu’il  a  faites  sur  des  animaux,  et  les  ana¬ 
lyses  des  gaz  qu’il  a  pu  recueillir  pendant  la  vie  et  après  la  mort 
chez  des  individus  atteints  de  pneumothorax.  Ces  gaz  présentèrent 
de  grandes  différences  avec  la  composition  de  l’air.  Ces  différences 
portaient  surtout,  dans  un  cas  de  pneumothorax  consigné  dans  son 
mémoire,  sur  la  disparition  complète  ou  partielle  de  l’oxygène  de 
l’air  et  l’augmentation  de  la  proportion  d’azote  et  d’acide  carbo¬ 
nique.  Cette  modification  de  la  composition  de  l’air  conduisit  Davy 
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à  faire  une  expérience  dans  le  but  de  savoir  ce  que  devenait  l’air 
injecte  dans  la  plèvre  d’un  animal  en  bonne  santé. 

Il  introduisit  à  cet  effet  une  certaine  quantité  d’air  dans  la  cavité 
pleurale  d’un  chien  qui  fut  tué  une  heure  après  l’injection.  Le  gaz 
retiré  sous  l’eau  donna  le  résultat  suivant  : 

Gaz  injecté.  Gaz  retire. 

Oxygène .  20,80  7,0 

Azote .  79,20  93,0 

Acide  carbonique.  ...  »  »  traces. 

On  voit  que  la  diminution  d’oxygène  était  considérable,  et  l’aug¬ 
mentation  de  l’azote  proportionnelle  à  cette  diminution.  Il  fit  une 
seconde  expérience,  et  injecta  dans  la  plèvre  droite  d’un  chien 
un  mélange  de  80  parties  d’air  et  de  20  parties  d’acide  carbonique; 
le  surlendemain  il  introduisit  dans  la  plèvrp  gauche  du  même 
animal  un  même  mélange  de  75  parties  d’azote  et  de  25  d’acide 
carbonique.  Vingt-quatre  heures  après  cette  seconde  opération , 
l’animal  fut  tué,  et  les  gaz  analysés. 


Pliure  droite. 

Mélange  injeclé. 

Mélange  retiré. 

Différence 
6£  h.  après  Pi 

-  1,7 

Acide  carbonique.  , 

.  .  .  20,1 

18,3 

Azote . 

.  .  .  63,2 

78,3 

+  15,1 

Oxygène . .  , 

.  .  .  16,6 

3,4 

—  13,2 

Plèvre  gauche. 

Gaz  injecté. 

Gaz  retiré 
en  centième. 

Différence 
après  24  heure; 

Acide  carbonique. 

.  .  .  25 

6,25 

-  18,75 

Azote . 

.  .  .  75 

88,25 

+  13,25 

Oxygène . 

.  .  .  » 

5,50 

+  5,50 

J.  Davy  étendit  ses  expériences  à  d’autres  gaz  ,  et  dans  le  cou¬ 
rant  de  ce  travail ,  nous  aurons  l’occasion  de  mettre  les  résultats  de 
cet  expérimentateur  en  parallèle  avec  ceux  que  nous  avons  obtenus. 

Astley  Cooper  (leçons  phroniennes)  avait  fait  des  injections  d’air 
dans  les  tissus  dans  le  but  de  démontrer  le  fait  de  son  innocuité ,  et 
Finley  avait  corroboré  ses  assertions  par  des  expériences  nouvelles, 
Malgré  ces  recherches ,  les  physiologistes  du  commencement  de  pc 
siècle  professaient  des  opinions  diverses  relativement  à  l’action  de 
l’air  introduit  dans  les  vaisseaux  ;  depuis  JVlorgagni  jusqu’à  nos 
jours,  ils  ont  jêfé  unanimes  pour  démontrer,  par  des  expériences 
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nombreuses,  que  l’air  injecté  dans  les  veines  y  détermine  propre¬ 
ment  des  accidents  mortels. 

Les  faits  obtenus  par  Bichat,  par  Nysten,  sur  les  animaux,  avaient 
été  confirmés  par  des  faits  malheureux  survenus  sur  riiomme  entre 
les  mains  de  Beaucliéne  et  de  Dupuytren,  qui  virent  mourir  deux 
malades  auxquels  ils  enlevaient  des  tumeurs  volumineuses  de  la 
région  du  cou.  Tous  ces  faits  ont  été  repris  en  1838  ,  et  il  est  ré¬ 
sulté  d’une  discussion  célèbre  à  l’Académie  de  Médecine  que  Pair 
introduit  dans  le  torrent  circulatoire ,  dans  certaines  conditions, 
amène  constamment  la  mort.  Nous  avons  trouvé  les  résultats  gé¬ 
néraux  de  cette  discussion  consignés  dans  la  thèse  de  Blandin 
sur  les  accidents  qui  peuvent  survenir  pendant  les  opérations.  Les 
accidents  provenant  de  l’introduction  de  l’air  dans  les  veines  ne 
sauraient  permettre  de  juger  la  question  de  sa  nocuité  ou  de 
son  innocuité  dans  les  tissus.  En  effet,  dans  les  cas  de  mort  que 
détermine  l’injection  de  l’air  dans  les  vaisseaux,  son  rôle  est  tout 
mécanique,  et  il  n’agit  qu’en  divisant  la  colonne  sanguine  ,  et  en 
s’opposant  ainsi  à  la  circulation  du  sang  dans  les  capillaires  du 
poumon  et  à  son  hématose.  Ce  fait  se  trouve  démontré  très-nette¬ 
ment  par  les  expériences  de  Magendie  et  Dupuy,  rapportées  dans 
les  Leçons  sur  les  phénomènes  physiques  de  lavie.  Ces  expériences 
prouvent  de  plus  que  par  une  injection  lente ,  on  peut  introduire 
jusqu’à  40  litres  d’air  dans  les  veines  d’un  cheval,  tandis  que 
l’injection  brusque  d’une  petite  quantité  de  ce  gaz  fait  périr  l’ani¬ 
mal  en  quelques  minutes. 

En  1856,  une  nouvelle  discussion,  non  moins  importante  que 
çel}e  de  1838  ,  fut  soulevée  à  l’Académie  de  Médecine  au  sujet  de 
la  ténotomie  sous-cutanée  et  surtout  à  propos  de  la  théorie  de  l’iu- 
uopuité  de  ces  opérations  :  on  sait  toutes  les  raisons  qui  ont  été  in¬ 
voquées  pour  et  contre  cette  manière  de  voir,  et  nous  nous  abstien¬ 
drons  de  les  reproduire. 

Nous  signalerons  cependant  ici  les  expériences  de  MM.  Bouley  et 
Clément,  qui  ont  trouvé  que  l’air  introduit  sous  la  peau  d’un  chien 
présente  la  composition  suivante  : 

Après  24  heures.  Après  36  heures.  Après  48  liouros. 


Oxygène.  . .  5,76  4,76  4,39 

Azote .  87,61  87,15  87J2 

Acide  carbonique.  •  .  .  6,63  8,09  8,29 
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Lors  de  cette  discussion,  nous  eussions  pu  fournir  le  résultat 
d’expériences  déjà  nombreuses  ;  mais  nous  avons  préféré  attendre, 
afin  de  ne  livrer  à  la  publicité  que  des  faits  suffisamment  étudiés. 

Air. 

Dès  que  l’air  est  introduit  dans  le  tissu  cellulaire  ou  dans  le  pé¬ 
ritoine  d’un  animal ,  il  est  modifié  dans  sa  composition  ;  les  modifi¬ 
cations  portent  sur  tous  les  éléments ,  mais  principalement  sur 
l’oxygène  et  l’acide  carbonique. 

L’oxygène  diminue  d’une  manière  progressive ,  avec  quelques 
oscillations  cependant  depuis  les  premiers  instants  qui  suivent 
l’injection  jusqu’au  terme  de  quarante-huit  heures,  où  la  proportion 
de  ce  gaz  demeure  constante.  Dans  toutes  nos  expériences,  nous 
avons  constamment  retrouvé,  après  vingt-quatre  heures,  pour  l’oxy¬ 
gène,  les  nombres  9, 8,  6  pour  100,  avec  des  fractions  plus  ou  moins 
élevées,  et  à  partir  de  ce  terme ,  la  quantité  de  ce  gaz  contenue 
dans  le  mélange  retiré  de  l’économie  a  oscillé  entre  4  et  5  et  demi. 
L’état  de  digestion  ou  de  jeûne  ne  nous  a  point  paru  amener  de 
notables  changements  dans  le  phénomène  de  l’absorption  de  l’oxy¬ 
gène  de  l’air ,  et  soit  que  l’on  injectât  le  gaz  dans  le  péritoine  ou 
dans  le  tissu  cellulaire,  les  résultats  ont  été,  à  peu  de  chose  près, 
les  mêmes.  La  lenteur  avec  laquelle  disparaissent  les  injections  d’air 
nous  a  permis  de  pousser  assez  loin  nos  observations  sur  les  modi¬ 
fications  qu’éprouve  ce  gaz  ;  nous  avons  donc  fait  un  grand  nom¬ 
bre  d’analyses,  eu  prenant  45  minutes  pour  premier  terme,  et  144 
ou  192  heures  (8  jours)  pour  dernier. 

C’est  en  répétant  plusieurs  fois  les  mêmes  séries  d’expériences 
dans  le  tissu  cellulaire  surtout,  que  nous  avons  pu  nous  assurer  que 
l’absorption  de  l’oxygène  n’est  jamais  complète,  et  qu’arrivé  à  un 
certain  minimum,  qui  se  manifeste  entre  24  et  48  heures,  le  chiffre 
de  ce  gaz  reste  au-dessous  de  6  et  ne  descend  pas  au-dessous  de  4 
pour  100  du  gaz  analysé.  Ce  phénomène  concorde  parfaitement  avec 
ce  que  nous  avons  surtout  constaté  dans  les  injections  d’azote,  c’est- 
à-dire  que  la  disparition  de  l’injection  ne  peut  se  faire  que  quand 
il  s’est  formé  un  mélange  absorbable  par  suite  du  rapport  que  pré¬ 
sentent  les  gaz  qu’il  renferme,  et  nous  attribuons  la  lenteur  de  l’ab¬ 
sorption  de  l’air  dans  les  tissus  aux  raisons  qui  régissent  l’absorption 
de  l’azote,  et  que  nous  développerons  en  parlant  du  gaz. 
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En  même  temps  que  l’oxygène  disparaît,  l’acide  carbonique  ap¬ 
paraît  dans  le  mélange  en  quantité  très-notable  ;  l’exhalation  de  ce 
gaz  est  constante  seulement  avec  des  oscillations  souvent  sensibles 
par  rapporta  sa  quantité.  Nous  trouvons  pour  ce  gaz  des  variations 
qui  pourraient  nous  permettre  d’établir  des  minima  et  des  maxi- 
ma;  mais,  comme  ils  alternent  entre  eux,  sans  qu’il  soit  possible 
d’en  saisir  la  cause,  puisqu’ils  se  présentent  et  chez  les  animaux  à 
jeun  et  les  animaux  en  digestion ,  l’examen  d’un  tableau  joint  à 
notre  mémoire  peut  seul  donner  une  idée  exacte  de  ces  manifes¬ 
tations. 

On  ne  constate  point  non  plus  dans  ces  expériences  une  relation 
sensible  entre  l’augmentation  de  la  quantité  d’acide  carbonique 
exhalé  et  la  diminution  de  l’oxygène  de  l’air,  ce  qui  exclut  l’idée 
de  la  transformation  directe  de  ce  gaz  en  acide  carbonique.  C’est 
ainsi  que  dans  plusieurs  cas,  entre  2  et  24  heures,  par  exemple, 
dans  le  tissu  cellulaire  en  digestion  (lre  série),  nous  avons  trouvé 
4  et  4,80  pour  l’acide  carbonique,  tandis  que  pour  l’oxygène ,  la 
quantité  était  descendue  de  16  à  6,73.  Dans  un  certain  nombre  de 
nos  expériences ,  ce  fait  a  été  constaté ,  en  sorte  que  nous  ne  pou¬ 
vons  appliquer  à  l’oxygène  et  à  l’acide  carbonique  cette  loi  qui 
régit  plusieurs  autres  gaz ,  c’eSt-à-dire  que  l 'absorption  des  uns 
est  en  raison  de  l’exhalation  des  autres.  Le  point  le  plus  saillant 
en  ce  qui  concerne  la  présence  de  l’acide  carbonique ,  c’est  que 
l’exhalation  oscille  entre  0,96  et  4,80  pour  100,  et  ne  s’élève  jamais 
au  delà  de  ce  «hiffre ,  et  que  c’est  exceptionnellement  qu’il  n’en 
a  point  été  retrouvé  par  l’analyse. 

L’exhalation  de  l’azote,  qui  semble  être  indiquée  par  les  nom¬ 
bres  inscrits  dans  nos  tableaux,  est  plutôt  apparente  que  réelle.  Ce 
gaz,  en  effet,  au  lieu  de  reconnaître  pour  cause  de  l’élévation  du 
chiffre  qui  le  représente  dans  la  composition  de  l’air  une  exhala¬ 
tion  du  sang ,  est  certainement  dô  à  la  disparition  de  l’oxygène. 
Ce  qui  nous  autorise  à  admettre  cette  hypothèse ,  c’est  que  l’azote 
provenant  de  l’air  disparaît  avec  la  même  lenteur  que  l’azote  pur 
injecté  directement  dans  les  mêmes  tissus ,  ainsi  que  l’ont  démon¬ 
tré  nos  expériences  sur  ce  gaz.  Nos  tableaux  et  nos  courbes  sem¬ 
blent  prouver  que  cette  hypothèse  est  plus  rapprochée  de  la  vérité 
que  l’opinion  contraire ,  car  nous  avons  trouvé  que  l’azote  ne  dé¬ 
passe  la  composition  de  l’air  normal  que  quand  l’oxygène  disparait, 
XIV.  28 
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et  n’est  pas  remplàeé  pâr  une  quantité  correspondante  d’acidé  eâf- 
bonique;  3\das;né  salirions  admettre  $  ainsi  qu’Où  l’a  avancé  ,  que 
l’air^  au  contact  des  tissus  animaux  ;  produit  Une  véritable  respira¬ 
tion  ,  à  moins  toutefois  qu’on  ne  veuille  donner  le  nom  de  respi¬ 
ration  à  toils  les  phénomènes  dans  lesquels  il  y  a  absorption 
d’oxygène  et  formation  d’acide  carbonique ,  eé  qui  serait  une  con¬ 
tradiction  formelle  avec  les  idées  scientifiques  actuelles  ;  d’ailleurs, 
dans  nos  expériences ,  l’exhalation  de  l’acide  carbonique  est  parfai¬ 
tement  indépendante  de  l’absorption  de  l’Oxygène  ,  ce  qui  est  par¬ 
faitement  démontré  dans  les  expériences  où  nous  avions  injecté  de 
l’azote  et  de  l’hydrogène,  et  dans  lesquelles  nous  avons  trouvé  Ce¬ 
pendant  de  l’acide  carbonique. 

Dans  ce  travail ,  nous  désignons  sous  le  nom  A' expériences  en 
séries  celles  qui  ont  été  faites  à  l’aide  d’une  même  injection  de  gâz 
sur  le  même  animal  ;  dans  nos  expériences  pendant  le  jeûne,  les  gâz 
ont  été  injectés  sur  des  animaux  à  jeun  depuis  vingt-quatre  heures 
et  maintenus  dans  cette  position  jusqu’à  la  fin  de  l'expérience; 

Les  gaz  résultant  de  l’injection  de  l’air  soit  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire,  soit  dans  le  péritoine,  n’dnt  disparu  qu’après  trois  ou  quatre 
semaines,  et  jamais  lés  animaux  n’eh  dttt  éprouvé  le  moindre  dé¬ 
rangement  apparent  dans  leurs  fonctions;  Les  expériences  que 
nous  avons  faites  pour  étudier  l’air  seulement  sont  au  nombre 
de  26, 

AIR. 

Expériences  en  séries ,  ’ 

tissu  ccilniiiire  it  Jeun. 

lre  liXpÉiiiuNCB.  —  injection  d’air  dans  le  tissû  cëlluiàih} 
d’rin  animal  &  jéllit. 

Gaz  recueilli  après  : 

45  minutes.  i  heure. 

Acide  cafBOHiqiié.  .  .  2,04  » 


Oxygène.  .  18,37  19,50 

Azote. .  ...  .  79,59  80,50 


tkz  MiéctIs;  $$è 

2*  expérience.  —  Injection  d'air  dans  le  tissït  mÜlll'ctiïè 
d'un  animal  à  jean. 

Gaz  recueilli  après  : 

1  heure.  2  heures. 

Acide  carbonique  .  .  2,89  4,21 

Oxygèhè.  .......  18,27  IC, 84 

Azote. . :  .  .  78,84  78,95 

î  00,00  iob,oô 

3°  expérience.  —  Injection  d’air  dans  le  tissu  cellulaire  d’un 
animal  n  ayant  pas  mangé  depuis  24  heures. 

Gaz  recueilli  après  : 

24  heures.  48  bihlres:  72  hfeW©/ 

Acide  carbonique.  3,67  4,46  2,94 


Oxygène .  8,10  4,46  4,14 

Azote .  88,23  91,08  92,92 


ÏOÜ,i)Ô  100,00  100,00 

Cet  animal  était  donc  à  jéün  depuis  quatre  jours'  àu  moment 
où  fut  retiré  le  gaz  de  cette  dernière  expérience. . 

Péritoine  il  jeun. 


4é  EXPÉtUiîMdiî.  —  tiyëciloh  HWfi  lé  pëïiMM  Wuii 
àiïbriàl  à  jèlln. 


Gaz  recueilli  après 

•'  ,  heiire 

2  heures. 

24  heures. 

.  48  heures. 

72  heures 

Acide  carbonique-  . 

.  3,00 

3,92 

1,73 

4,05 

1,85 

Oxygène. . 

.  15,00 

13,72 

10,86 

6,08 

9,25 

Azote. . . 

.  82,00 

100,00 

82,36 

Ï0ü,0~0 

87,41 

100,00 

Si)', 87 

100,00 

88,90 

100,00 

Tissu  cellulaire  en  digestion. 

6*  expérience.  —  Injection  d'air  dans  le  tissu  cellulaire 
d’un  animai  en  digestion. 


Gaz  recueilli  après  : 


'SS  Iniiififes. 

1  fiè'ùfe; 

2  heures, 

,  24  h. 

192  h.  (18 

Acide  cairbbnique. 

2,97 

3,38 

4;do 

4,80 

i;-  2,83 

Oxygène:  .  .  .  .  . 

17,82 

20,28 

15,00 

16,73 

7,54 

Azote.  .  ; S' .  .  . 

78;  21 

IBM 

81,00 

47,47 

89,63 

100,00 

100,00 

100,00 

100,00 

100,00 
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6e  expérience.  —  Injection  d'air  dans  le  tissu  cellulaire  d’un 
animal  en  digestion. 


Gaz  recueilli  après  : 

48  heures. 

72  h. 

96  h 

,  120  h. 

144  h.  (7  j.). 

Acide  carbonique.  4,80 

1,94 

3,15 

3,26 

2,87 

Oxygène .  5,77 

3,88 

4,21 

4,89 

4,78 

Azote . 89,43 

94,18 

92,64 

91,85 

92,35 

100,00 

100,00 

100,00 

100,00 

100,00 

Péritoine  en  digestion. 

6°  expérience.  —  Injection  d'air  dans  le  péritoine  d’an 
animal  en  digestion. 

Gaz  recueilli  après  : 

45  minutes.  1  heure. 

Acide  carbonique.  .  .  3,38  1,97 


Oxygène .  16,90  14,28 

Azote.  .........  79,72  83,75 

100,00  100,00 

.  7  e  expérience.  —  Injection  d'air  dans  le  péritoine  d'un 
animal  en  digestion. 


Gaz  recueilli  après  : 

I  heure.  2  heures.  24  heures. 


Acide  carbonique.  . 

.  0,00 

0,96 

3,80 

Oxygène . 

.  18,36 

16,34 

9,52 

Azote. . 

.  81,64 

82,70 

87,68 

100,00 

100,00 

8°  expérience.  —  Injection  d’air  dans  le  péritoine  d'un 
animal  en  digestion. 

Gaz  recueilli  après  : 


24  heures.  48  heures.  72  heuros. 


Acide  carbonique. 

3,01 

3,68 

1,31 

Oxygène . 

9,03 

7,36 

9,86 

Azote . .  . 

87,96 

88,96 

88,83 

Ï£0f60î  iXMXH  OÛ.OCt 

100,00 

,100,00 

100,00 
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Expériences  isolées. 

Péritoine  à  jeun. 


9e  expérience.  —  Injection  d’air  dans  le  péritoine  d’un 
animal  à  jeun. 

Gaz  recueilli  après  : 

45  minâtes. 

Acide  carbonique.  .  .  8,65 

Oxygène .  12,50 

Azote . .  .  78,85 

100,00 

10e  expérience.  —  Injection  d’air  dans  le  tissu  cellulaire 
d’un  animal  en  digestion. 


Gaz  recueilli  après  : 

168  h.  (7  j.) 


Acide  carbonique.  .  .  4,95 

Oxygène .  3,96 

Azote .  91,09 


100,00 

Il  est  facile  de  voir  que  si ,  dans  toutes  ces  expériences ,  il  y  a , 
pendant  les  injections  d’air  dans  le  tissu  cellulaire.ou  le  péritoine, 
exhalation  d’acide  carbonique  en  même  temps  qu’absorption  d’oxy¬ 
gène,  il  n’existe  cependant  aucun  rapport  entre  ces  deux  phéno¬ 
mènes,  et  que  par  suite  ils  ne  peuvent  être  comparés  à  ceux  de  la 
respiration,  ainsi  qu’on  l’a  fait,  dans  ces  derniers  temps,  en  Alle¬ 
magne. 
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CHAPITRE  11. 

INJECTIONS  D-OXTGÈNE. 

Après  avoir  étudie  les  phénomènes  produits  par  l’injection  de 
l’air,  nous  avons  cru  devoir  examiner  isolément  l’action  de  l’oxy¬ 
gène  et  de  l’azote,  placés  dans  les  mêmes  conditions  que  l’air  lui- 
même. 

Les  expériences  sur  l’oxygène,  bien  que  faites  à  des  termes  très- 
rapprochés,  à  cause  de  la  promptitude  avec  laquelle  ce  gaz  est  ab¬ 
sorbé,  n’en  ont  pas  moins  déjnontré  une  exhalation  constante 
(l’acide  carbonique  et  d’azote. 

Après  une  injection  d’oxygène  dans  le  tissu  cellulaire  d’un  ani¬ 
mal  à  jeun ,  nous  avons  trouvé  un  maximum  d’acide  carbonique  à 
45  minutes.  La  quantité  exhalée,  représentée  par  6,66,  descend  J5 
minutes  après,  c'est-à-dire  1  heure,  à  4,13.  L’inverse  a  été  observé 
dans  le  tissu  cellulaire  en  digestion;  à  45  minutes,  la  présence  de 
l’acide  carbonique  n’a  pas  été  constatée ,  tandis  qu’à  l  heure,  il  y  en 
avait  1,14. 

Est-il  possible  d’admettre  qu’entre  le  débpt  de  l’expérience  et 
le  premier  terme,  c’est-à-dire  45  minutes,  il  n’y  ait  pas  eu  d’exha¬ 
lation  d’acide  carbonique.  Gette  supposition  n’est  pas  admissible; 
il  est  seulement  probable ,  diaprés  les  résultats  que  nous  avons  ob¬ 
tenus,  qu’il  y  a  eu  d’abord  exhalation  d’acide  carbonique,  puis 
absorption,  que  l’analyse  a  été  faite  à  l’instant  où  le  gaz  avait  dis¬ 
paru  ,  et  que  ce  n’est  qu’à  cette  circonstance  qu’il  faut  rapporter 
cette  absence  d’acide  carbonique  à  ce  moment  de  l’expérience. 

Une  seconde  expérience,  faite  dans  les  mêmes  conditions ,  nous  a 
donné  un  résultat  différent  ;  à  45  minutes,  l’exhalation  d’acide  car¬ 
bonique  était  de  3,72,  et  à  1  heure,  de  3,94. 

Nous  avons  remarqué  que  pour  la  même  série  d’expériences 
dans  le  péritoine ,  comme  dans  le  tissu  cellulaire  à  jeuri,  la  quantité 
d’aqide  Carbonique  est  plus  grande  à  45  minutes  qu’à  1  heure; 
ainsi,  de  10,63  à  45  minutes,  elle  est  descendue  à  4,30  à  1  heure, 
dans  une  expérience. 

Pour  le  péritoine  en  digestion,  le  contraire  a  été  observé  :  la 
première  analyse ,  faitp  1  heure  après  l’injection  ,  a  donné  4,92 
d’acide  carbonique;  tandis  que  la  seconde,  faite  2  heures  après,  a 
donné  6,64. 


440  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

L’exhalation  de  l’acide  carbonique  paraît  donc  se  faire  plus  rapi¬ 
dement  et  en  plus  grande  quantité  pendant  le  jeûne  que  pendant 
la  digestion,  et  il  est  probable  que  la  moyenne  4,  que  l’on  retrouve 
dans  le  courant  de  l’expérience,  représente  la  proportion  d’acide 
carbonique  nécessaire  à  l’absorption  du  mélange. 

L’azote,  dans  la  première  expérience  (tissu  cellulaire  à  jeun  45 
minutes),  nous  a  offert  une  oscillation  assez  sensible  :  à  45  minutes  , 
l’exhalation  était  de  26,  68,  et  à  1  heure  elle  n’était  plus  que  de  17, 
53.  C’est  la  seule  fois  que  nous  ayons  observé  ce  fait  dans  les  expé¬ 
riences  en  séries  sur  l’oxygène.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  quantité 
d’azote  a  augmenté,  ne  serait-ce  que  d’une  quantité  très-minime, 
jusqu’au  moment  où  il  ne  nous  a  plus  été  possible  de  retirer  de  gaz. 
On  peut  dire  d’une  manière  générale  que  l’exhalation  de  l’azote  se 
fait  comme  l’absorption  de  l’oxygène,  et  quand  nous  avons  observé 
des  fluctuations  pour  l’azote,  elles  se  sont  également  présentées  pour 
ce  dernier.  Les  variations  de  ces  deux  gaz  semblent  donc  tout  û 
fait  liées  l’une  à  l’autre. 

L’oxygène  mis  en  contact  avec  les  tissus  est  rapidement  absorbé, 
puisque  deux  heures  et  demie  environ  après  l’injection,  on  n’en  peut 
plus  retirer  que  des  quantités  très-faibles  du  mélange,  soit  que  l’on 
opère  pendant  le  jeûne  ou  pendant  la  digestion  ;  mais  son  absorp¬ 
tion  semble  subir  des  temps  d’arrêt  au  moins  par  rapport  à  l’ex¬ 
halation  des  autres  gaz  :  c’est  ainsi  que  souvent ,  dans  la  même  sé¬ 
rie,  on  a  trouvé  au  deuxième  terme  une  quantité  d’oxygène  plus 
élevée  qu’au  premier.  Dans  le  tissu  cellulaire  à  jeun ,  par  exemple 
à  45  minutes,  l’analyse  avait  donné  66,66  d’oxygène,  et  à  1 
heure  elle  en  a  fourni  78,35.  Dans  le  péritoine  également  à  jeun,  à 
45  minutes,  on  avait  trouvé  77,65,  et  à  1  heure  81,861  d’oxygène. 

C’est  surtout  pendant  le  jeûne  que  les  fluctuations  ont  été  obser¬ 
vées,  et  les  termes  d’augmentation  coïncident  avec  une  diminu¬ 
tion  de  l’exhalation  de  l’acide  carbonique  et  de  l’azote. 

Pendant  la  digestion ,  nous  n’avons  pas  eu  de  fluctuations  sail¬ 
lantes;  si  parfois  l’absorption  s’est  ralentie,  la  quantité  d’oxygène 
trouvée  à  la  seconde  analyse  n’a  point  dépassé  celle  qui  avait  été 
trouvée  dans  la  première. 

Ces  faits  semblent  démontrer  que ,  dans  nos  expériences,  les  gaz 
exhalés  du  sang  viennent  former,  avec  le  gaz  injecté,  un  mélange 
dont  les  éléments,  arrivés  à  un  certain  rapport,  s’absorbent  propor- 
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tionnellement  à  leur  masse  ,  en  laissant  au  mélange  restant  à  peu 
près  la  même  composition  pendant  tout  le  temps  que  dure  l’absorp¬ 
tion,  à  moins  que  l’on  admette  que  l’oxygène  exhalé  du  sang  vienne 
se  joindre  à  l’oxygène  injecté  pour  en  augmenter  la  quantité,  ainsi 
que  nous  l’avons  observé  et  signalé  à  propos  des  fluctuations  pré¬ 
sentées  par  ce  gaz.  La  première  de  ces  hypothèses  semble  seule 
admissible,  si  l’on  veut  tenir  compte  des  lois  de  la  diffusion  des 
gaz,  et  elle  nous  paraît  démontrée  par  les  expériences  que  nous 
rapportons  au  chapitre  de  l’azote. 

De  même  que  pour  l’air,  les  animaux  n’ont  pas  semblé  souffrir 
des  injections  d’oxygène,  dont  les  produits  disparaissaient  avec  une 
rapidité  remarquable. 

II  est  facile  de  se  convaincre,  en  examinant  le  tableau  résumant 
les  expériences  sur  l’oxygène,  que  les  quantités  représentant  ce  gaz 
pendant  toute  la  durée  de  l’absorption  sont,  à  peu  de  chose  près,  les 
mêmes  que  celles  de  l’azote  dans  l’air  normal. 

Les  analyses  que  nous  avons  faites  pour  étudier  l’action  de  l’oxy¬ 
gène  injecté  dans  les  tissus  animaux  s’élèvent  au  nombre  de  37. 

OXYGÈNE. 

Expériences  en  séries. 

Ve  expérience.  —  Injection  d’oxygène  dans  le  tissu  cellulaire 
d'un  animal  à  jeun. 

Gaz  recueilli  après  : 

15  minutes.  30  min.  45  min.  1  heure.  75  min.  90.min. 

Acide  carbonique.  2,67  3,42  2,94  0,56  3,48  4,36 


Oxygène .  83,96  82,85  78,69  79,09  79,06  79,23 

Azote .  13,37  13,73  18,37  20,35  17,46  16,41 

100,00  100,00  100,00  100,00  100,00  100,00 

2e  expérience.  —  Injection  d’oxygène  dans  le  tissu  cellulaire 
d'un  animal  à  jeun. 


1  h. 
4,12 
78,36 
17,52 


Gaz  recueilli  après  : 


Acide  carbonique.  .  . 

Oxygène . 

Azote . .  . 


100,00 


100,00 
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Péritoine  il  jeun. 

3e  expérience.  —  Injection  d’oxygène  dans  le  péritoine 
d’un  animal  à  jeun. 


Gaz  recueilli  après  : 

15  minutes. 

30  min. 

45  min. 

,60  min.  75  min. 

90  min. 

Acide  carbonique.  0,64 

0,67 

1,55 

2,77  4,00 

4,02 

Oxygène .  79,48 

81,75 

79,84 

80,00  74,00 

69,54 

Azote .  19,88 

17,58 

18,61 

17,23  22,00 

26,44 

100,00  : 

100,00 

100,00 

100,00  100,00 

100,00 

4e  expérience.  —  Injection  d’oxygène  dans  le.  tissa  cellulaire 

d’an 

animal  à  jeu,  (h 

Gaz  recueilli  après  : 

45  m. 

1  h. 

Acide  carbonique. 

10,63 

4,30 

Oxygène . 

77,65 

81,66 

Azote. 

fl, 72 

14;04 

100,00 

100,00 

Tissn  cellulaire  en  digestion. 


5e  expérience.  —  Injection  d’oxygène  dans  le  tissu  cellulaire 
d’un  animal  en  digestion . 


Gaz  recueilli  après  : 

15 

minutes. 

30  min. 

45  min. 

60  min. 

75  min. 

Acide  carbonique. 

2,97 

1,89 

3,05 

3,64 

3,06 

Oxygène.  .  .  .  .  . 

85,71 

78,31 

75,57 

69,34 

68,71 

Azote.  .  . . 

llj$ 

19,80 

21,38 

27,02 

28,23 

100,00 

100,00 

100,00 

100,00 

100,00 

6e  EXPÉRiENpE.  —  Injection  d’oxygène  dans  le  tissu  cellulaire 
d’un  afiirnql  en  digestion. 

Gaz  recueilli  après  : 


45  minutes.  1  heure. 


Acide  carbonique.  . 

.  00,00 

1,14 

Oxygène.  ...... 

.  73,95 

72,41 

Azote.  . . 

.  26,05 

26,45 

100,00 

100,00 
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7*  EjïpÉnipcE.  —  Injection  d'oxygène  '(fans  le,  cellulaire 
fffira  animal  en  digestion. 

Gaz  recueilli  après  : 

45  minutes,  60  minutes. 


Acide  carbonique.  . 

•  3,72 

3,94 

Oxygène . 

76,06 

75,36 

Azote . .  .  . 

.  20,22 

20,70 

100,00 

100,00 

Péritoine  en  digestion. 

8e  expérience.  —  Injection  d’ospygène  dans  le  péritoine  d’un 
animal  en  digestion. 

Gaz  recueilli  après  : 

15  minutes.  30  min.  45  min.  60  min.  75  min.  90  min. 
Acide  carbonique.  1,33  3,3$  2,94  4,16  3,70  4,51 

Oxygène .  83,33  81,87  80,89  80,55  80,00  76,77 

Azote .  15,34  14,78  16,17  15,29  16,30  18,72 

100,00  100,00  100,00  100,00  100,00  100,00 

9e  expérience,  tç>  Ii$eçÜŸ$,  .4’o%irgè.QÇ  dans  le  péritçjpe  tfpn 
anitngl  e,n  digestion.. 

Gaz  recueilli  après  : 


1  heure.  2  heures. 


Acide  carbonique. 

.  4,92 

5,64 

Oxygène.  . . 

.  75,37 

49,74 

Azote . 

.  19,71 

44,62 

100,00 

100,00 

Expériences  isolées. 

10e  expérience.  —  Injection  d'oxygène  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  d’un  animal  à  jeun. 

Gaz  recueilli  après  : 

2  heures. 

Acide  carbonique.  4,06 

Oxygène .  78,72 

Azote .  17,22, 


100,00 
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11e  expérience. —  Injection  d’oxygène  dans  le  péritoine 
d'un  animal  à  jeun  depuis  24  heures. 


Gaz  recueilli  après  : 

2  heures. 


Acide  carbonique.  4,32 
Oxygène.  .....  71,60 
Azote .  24,08 


100,00 


12e  expérience.  —  Injection  d oxygène  dans  le  tissu  cellulaire 
d un  animal  en  digestion. 


Gaz  recueilli  après  : 


2  heures. 

Acide  carbonique.  .  .  4,91 

Oxygène .  75,40 

Azote .  19,69 


100,00 


13e  expérience.  —  Injection  d'oxygène  dans  le  péritoine 
d’un  animal  en  digestion. 

Gaz  recueilli  après  : 

45  minutes. 


Acide  carbonique.  .  .  2,14 

Oxygène . 76,34 

Azote . 21,52 


100,00 


4.45 


ps  1 
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0,64 

0,67 

1,55 

2,77 
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10,63 

4,30 
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PÉRITOINE. 
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ag 
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3S 

¥s 
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1,33 

3,35 
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4,51 

2,91 

5,10 
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DE  LA  STOMATITE  ULCÉREUSE  DES  SOLDATS,  ET  DE  SON 
IDENTITÉ  AVÉC  LA  STOMATITE  ÜES  ÉNFANÏS,  DITE 
COUENNEUSÈ,  DIPHTRÉRIQUE,  ULCÉRO-MEMBRANEUSE ; 

Par  le  tir  Ei-.f .  BËiiGEBOiV,  médecin  de  i’hôpital  Sainte-Eugénie  (1). 

La  stomatite  ulcéreuse  des  soldats  est  une  maiàdië  spécifique, 
contagieuse,  et  caractérisée  anatomiquement  par  des  ulcérations 
dé  forme  et  d’étendue  variables,  qui  peuvent  se  développer  sur 
tbus  les  pointfe  de  la  muqueuse  buccale,  mais  qui  ont  pour  siège 
de  prédilectidn  les  gencives  et  la  Face  interne  des  joues,  et  qu’ac¬ 
compagnent  toujours  une  salivation  abondante,  Üîîë  fétidité  ex- 
tfème  de  l’haleine,  et  un  engorgement  plus  ou  moins  prononcé  des 
ganglions  soiis-maxlllaires. 

Celle  affection,  cjui  ne  diffère  pas  de  la  stomatite  ulcéreuse  des 
enfants,  ainsi  qû’on  pourra  le  voir  par  la  description  des  sym¬ 
ptômes,  a  été  successivement  désignée  soiis  les  noms  de  stomacacc, 
gangrène  scorbutique  des  gencives ,  érosioh  gangréneuse  des 
jOues ^  stomatite  gangréneuse ,  scorbut  de  la  bouché,  stomatite 
liicéro-membraneuSe. 

Extrêmement  fréquente  et  vëritablerhent  endélûiqiie  clans  notre 
aimée  de  tefre; la  stomatite  ulcéreuse  esta  peu  près  inconnue 
dans  la  flotte.  Il  est  très-rare  d’observer  cètle  affection  danë  là  plu¬ 
part  des  armées  d’Europe,  excepté  cependant  en  Portugal  et  en 
Belgique;  encore,  dans  ce  dernier  pays,  la  maladie  ne  s’est- elle 
jamais  montrée  souS  forme  d’épidémie. 

Desgenettes,  le  premier,  en  1793,  signala  une  épidémie  de  sto¬ 
matite  dans  l’armée  d’Italie.  Eh  1794  et  i  807,  Larrey  nous  donne 
là  relation  de  deux  épidémies  qui  sévirent,  l’une  sur  les  troupes  de 
l’armée  des  Alpés ,  l’àlitfè  SpfëS  là  bataille  d’Eÿiaü.  Eff  1810,  le 
Dr  Mdntgarni  eut  l’occasion  d’observer,  sur  notre  armée  d’occupu- 
tion  eh  Espagne*  Une  affection  de  la  m uqftè'tise  biiccàlèf  qui  lëmblc 


(1)  de  mémoire,  qui  résume  un:  long  travail  iriséré  dans  le  dëèmér  éuméro 
du  Recueil  îles  mémoires  de  médecine  et  Ue'bMrurgîè  milüiàm ,  a  élé 
composé  sous  les  yeux  de  l’auteur  ei  revu  par  lui. 
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n’ètre  autre  chose  que  la  stomatite  ulcéreuse»  U  eu  est  de  même 
d’une  épidémie  qui, régna  en  1818,  à  Tours,  sur  la  légion  de  la 
Vendée. 

En  1829,  le  Dr  Gaffort,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Narbonne, 
MM.  Payen  et  Gourdon  ,  attachés  à  l’hôpital  militaire  de  Toulon, 
publièrent  des  travaux  sur  l’affection  qui  nous  occupe.  En  1835 , 
le  Dr  Léonard  donne  quelques  détails  intéressants  sur  une  épi¬ 
démie  qui  sévit  sur  le  55e  régiment  de  ligne.  En  1838 ,  M.  Mala- 
pert  publia ,  dans  le  Recueil  de  mémoires  de  médecine  et  de 
chirurgie  militaires,  la  relation  d’une  épidémie  dont  fut  atteint 
un  bataillon  d’infanterie  à  Carcassonne.  Signalons  enfin,  dans  ces 
derniers  temps,  les  travaux  de  M.  le  D1'  Brée  et  de  M.  le  Dr  Louis 
Bergeron. 

Étiologie.  —  Malgré  les  points  obscurs  que  présente  encore 
l’étiologie  de  la  stomatite  ulcéreuse  des  soldats,  on  est  conduit  à 
admettre  que  l’encombrement,  comme  cause  productrice  de  la 
maladie,  et  la  contagion,  comme  cause  de  propagation,  dominent 
et  résument  en  quelque  sorte  l’étiologie  de  la  stomatite  ulcéreuse  ; 
qu’en  outre  il  est  certains  états  météorologiques  qui,  en  favorisant 
la  production  du  miasme,  le  propagent  et  développent  ainsi  les 
épidémies. 

Cause  productrice  et  causes  de  propagation.  —  1°  Encom¬ 
brement.  Tout  le  monde  sait  qu’il  y  a  encombrement  dans  les 
casernes  ;  le  fait  d’ailieurs  ressort  nettement  des  travaux  de 
MM,  Lévy,  Boudin  et  Malapert.  Or  l’encombrement  joue  un  grand 
rôle  dans  l’étiologie  des  maladies  endémiques  et  épidémiques  des 
armées. 

Mais  quels  sont  les  éléments  qui  s’ajoutent  à  l’encombrement 
pour  produire  tantôt  la  stomatite  ulcéreuse ,  tantôt  i’ophthalmie 
granuleuse  ou  la  fièvre  typhoidè  P.Ci’est  ce  que  l’on  ignore. 

Quant  à  l’influence  de  l’encombrement  sur  le  développement  de 
la  stomatite  ulcéreuse,  un  examen  attentif  des  faits  ne  peut,  à  cet 
égard,  laisser  aucun  doute  dans  les  esprits.  Ce  fut  sur  un  navire 
contenant  125  hommes,  retenus  pendant  dix-huit  jours  dans  l’cn- 
tre-pont  par  suite  du  mauvais  temps,  que  se  déclara  une  épidémie 
de  stomatite  dont  M.  Léonard  nous  a  donné  la  relation;  ce  i'ut  en- 
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core  dans  les  chambrées  les  plus  étroites  d’une  caserne  que  M.  Ma- 
lapert  observa  les  cas  les  plus  nombreux  de  stomatite. 

Si  à  cela  on  ajoute  que  l’affection  est  rare  en  Algérie  et  à  Rome, 
où  nos  régiments  se  trouvent  dans  de  plus  vastes  locaux;  que  dans 
le  bataillon  des  sapeurs-pompiers,  dont  les  conditions  hygiéniques 
sont  meilleures,  on  n’observe  jamais  la  maladie  à  l’état  épidémique, 
on  pourra  se  convaincre  du  rôle  que  joue  l’encombrement  dans 
la  production  de  la  stomatite.  Je  pourrai  m’appuyer  encore  sur 
l’opinion  de  MM.  Valle  et  Mendez,  qui  ont  observé  la  maladie  en 
Portugal. 

Je  ne  veux  pas  dire  que  l’encombrement  soit  l’unique  cause,  puis¬ 
qu’il  existe  également  dans  la  plupart  des  autres  armées  d’Europe  ; 
mais  il  est  évident  pour  moi  qu’il  favorise  le  développement  de  la 
maladie.  Il  n’est  pas  inutile  enfin  de  rappeler  ici  que  la  stomatite 
ulcéreuse  des  enfants,  identique ,  selon  moi,  à  celle  des  soldats, 
se  développe  tantôt  dans  des  loges  ou  des  chambres  d’ouvriers , 
tantôt  dans  des  salles  d’asile  ou  dans  des  écoles  communales. 

2°  Contagion,  inoculation.  Les  faits  qui  ont  trait  au  mode  de 
transmission  par  contagion  ne  sont  pas  moins  intéressants.  Ainsi 
le  Dr  Léonard  rapporte  qu’un  détachement  du  3e  bataillon  du 
55e  de  ligne,  atteint  de  stomatite  ulcéreuse,  ayant  été  mis  en  rap¬ 
port  avec  les  deux  autres  bataillons  jusque-là  exempts,  la  stomatite 
envahit  toutes  les  compagnies,  et  le  régiment  dispersé  transporta 
l’affection  à  Aix,  à  Antibes,  et  à  Toulon. 

Si  l’on  s’entend  sur  le  fait  de  la  transmissibilité,  on  n’est  pas 
d’accord  sur  le  mode  de  transmission.  M.  Léonard  admet  qu’elle 
a  lieu  par  contact;  M.  Malapert,  par  infection  miasmatique;  M.  Louis 
Bergeron,  par  les  deux  voies.  Je  partage  l’opinion  de  mon  homo¬ 
nyme  ;  mais  j’incline  plus  du  côté  de  M.  Malapert,  et  voici  sur  quoi 
je  me  fonde.  De  tous  les  soldats  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer, 
un  seul  a  dit  se  rappeler  que  quelques  jours  avant  le  début  de  la 
stomatite;  'il ''s’était'  servi  du  gobelet  d’un  camarade  atteint  de  la 
même  maladie. 

Voulant  élucider  la  question  de  contagion  par  voie  d’expérimen¬ 
tation  directe,  je  tentai  sur  moi  l’inoculation.  Ayant  donc  fait  choix 
d’un  soldat  de  21  ans,  au  service  depuis  six  mois,  robuste,  habi- 
tu’ellenlent  bien  portant,  n’accusant  aucun  antécédent  syphilitique, 
et  ne  portant  en  effet  aucune  trace  d’accidents  primitifs,  ayant  les 
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dents  saines ,  mais  atteint  depuis  huit  jours  d’une  stomatite  carac¬ 
térisée  par  une  ulcération  du  bord  libre  des  gencives  supérieure  et 
inférieure  ,  et  par  une  .ulcération  de  la  paroi  latérale  (droite),  re¬ 
couverte  d’un  pus  sanieux  sous  lequel  on  voyait  ressortir  çà  et  là  les 
bords  détachés  d’un  lambeau  membraniforme,  j’ai  trempé  la  pointe 
d’une  lancette  neuve  dans  la  sanie  purulente  de  cette  dernière 
ulcération,  et ,  avec  l’instrument  ainsi  chargé ,  un  des  élèves  du 
service  m’a  fait  une  piqûre  à  la  lèvre  inférieure ,  à  1  centimètre 
environ  du  sillon  gingivo-Iabial.  J’ai  pris  toutes  les  précau¬ 
tions  nécessaires  pour  que  l’absorption  fût  aussi  complète  que  pos¬ 
sible. 

L’inoculation  avait  été  faite  le  matin,  à  sept  heures  et  demie 
(25  octobre  1865),  et  le  soir,  à  dix  heures ,  je  constatai  au  niveau 
de  la  piqûre  une  petite  pustule  miliaire,  dont  il  ne  restait  pas  trace 
le  lendemain.  Pendant  les  sept  jours  qui  suivirent ,  je  ne  sentis  et 
ne  vis  absolument  rien  ;  aussi  je  considérais  l’expérience  comme 
négative,  lorsque  dans  l’après-midi  du  septième  jour  (31  octobre), 
ayant  été  obligé  de  monter  sur  l’impériale  d’une  voiture  publi¬ 
que  ,  pour  me  rendre  à  quelque  distance  de  Paris ,  je  fus  saisi  par 
le  froid.  A  mon  arrivée  ,  après  trois  quarts  d’heure  de  route,  je 
fus  pris  d’un  frisson  bien  caractérisé ,  des  nausées  survinrent  ;  ce¬ 
pendant  ,  en  moins  d’une  demi-heure ,  frisson  et  nausées  avaient 
disparu ,  et  il  ne  me  restait  de  tout  ce  malaise  qu’une  anorexie 
complète.  Mais,  une  heure  plus  tard ,  j’éprouvai  dans  toute  la  bou¬ 
che,  et  surtout  à  la  langue,  un  sentiment  de  chaleur  incommode  ; 
la  déglutition  devint  douloureuse ,  et  je  constatai  le  soir,  sur  les 
onze  heures ,  une  injection  manifeste  du  voile  et  des  piliers  ,  en 
même  temps  que  des  pustules  plus  saillantes  et  plus  larges  que 
celle  que  j’avais  observée  le  jour  de  l’inoculation,  à  la  pointe  de  la 
langue  et  à  la  lèvre  supérieure ,  près  de  la  commissure  droite.  Le 
lendemain,  ces  pustules  étaient  rompues  et  remplacées  par  des 
ulcérations  ayant  2  millimètres  de  diamètre,  et  offrant  hf  plus 
grande  analogie  avec  les  ulcérations  aphtheuses  ;  la  salive  était 
évidemment  plus  abondante  qu’à  l’ordinaire ,  mais  je  ne  me  res¬ 
sentais  aucunement  des  troubles  généraux  de  la  veille;  l’appétit 
était  revenu  et  la  soif  était  nulle.  Au  bout  de  trois  jours ,  les  ulcé¬ 
rations  se  cicatrisèrent;  mais  il  me  resta  un  sentiment  de  chaleur 
dans  toute  la  cavité  buccale,  avec  rougeur  du  pourtour  de  l’isthme 
XIV.  29 
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pharyngien  et  gêne  plutôt  que  douleur  dans  les  mouvements  de 
déglutition.  Trois  jours  plus  tard;  c’éSt-à-airë  le  6  ndvembré;  toiit 
avait  dispafh,  ët  jë  me  croyais  complètement  debarrassé,  l'OrSqlie 
le  9,  dans  la  soirée;  je  fus  pris  d’üti  vëHtàblë  accès  dé  fièvrë,  avec 
frisson  et  Sentiment  de  courbatlire  ,  puis  Chaleur  vive ,  plénitude 
et  fréquence  du  pouls ,  enfin  moiteur  générale  pour  terminer  la 
scène;  qui  ne  dura  pas  plus  de  deux  heures,  mais  à  la  suite  de 
laquelle  la  douleur  de  gorge  reparut,  en  même  terhps  qu’un  sen¬ 
timent  de  chalëUr  sur  les  gencives.  A  dater  de.cë  moment,  lës 
troubles  généraux  ne  se  reproduisirent  plus,  ttlais  la  gorgé  et  les 
gencives  restèrent  congestionnées  et  douloureuses  ;  j’éprouVâis 
même  dans  toute  la  région  sous-niaxillairë  un  sentimeht  de  gène, 
et  je  constatai  du  côté  droit  la  présence  d’un  ganglibh  doüloüreux, 
quoique  a  peine  tuméfié.  Enfin  le  20  novembre ,  c’est-à-dire  vingt- 
sept  jours  après  l’inoculation,-  et  vihgt  jours  après  le  début  des 
phénomènes  morbides  ;  tout  rentra  définitivement  dans  l’ordre. 

Je  ne  crus  d’abord  qu’à  une  stomatite  érythémateuse,  survende 
sous  l’influénce  du  froid.  Mais  un  de  mes  parëntS;  vivant  dans  mon 
intérieur,  fût  pris  d’une  stomatite  ulcéreuse  typë  :  ce  fait  me  porta 
à  penser  que  j’avais  bien  en  une  stomatite  ülcéréusë  ,  mais  que  la 
stomatite  avait  été  discrète  ou  modifiée,  analogue  en  UH  mot 
à  l’éruption  que  l’on  obtenait  autrefois  par  l’inoculatioh  de  la 
variole; 

Gettë  seule  expérience  sur  l’inocdlation ,  quelque  concluante 
qu’elle  puisse  paraître;  në  me  permet  pas  de  formuler  nettement 
mon  opinion.  Je  laisse  à  d’autres  le  Sbin  de  résoudre  les  questions 
suivantes  :  La  stomatite  ulcéreuse  est-elle  contagieuse  en  dehors  de 
l’état  épidémique  ?  à  quelle  période  de  Sbh  évolution  dëviënt-elle 
contagieuse  ?  à  quelle  période  césse-t-elle  de  l’être  ?  La  salive  réh  - 
fefme-t-elle ,  comme  le  pus  sanieux  des  Ulcérations,  le  pritiCipe 
toxique  en  dissolution  ?  Enfin  les  divers  parasites,  algues  ;  Chaih- 
pignOüs  Ou  vibrions ,  dont  le  microscope  répète  la  présence  dans 
les  produits  morbides  des  différentes  espèces  dè  stomatite,  et  ën 
particulier  de  la  stomatite  ülcërehsë,  sdht-ils  dés  agents  de  trans¬ 
mission  ,  OU  bien  leür  Me  dans  là  contagion  est-il  tout  simple¬ 
ment  analogue  à  celui  dès  spermatozoàires  dâUs  la  fécondatibii  ? 

Un  fait  intéressant  à  signaler;  c’est  que  la  stomatitè  s’observe 
plus  souvent  dans  les  saisons  chaudes  et  pluvieuses ,  aü  printemps 
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et  eti  automne;  il  semble  que  Iëiriidsme,  cle  mèmè  tjuë  Ié8  ftrntëiltë, 
ait  besoin,  pour  se  développer,  de  chaleur  et  d’humidité. 

Causes  prédisposantes.  —  On  peut  rapporter  les  causes  pré¬ 
disposantes  à  trois  ordres  d’inflUencés  :  influences  physiologiques  , 
hygiéniques  et  pathologiques. 

1°  Influences  physiologiques.  Ce  sont  les  jettdëS  soldats  et  les 
hommes  d’un  tempérament  lymphatique  qui  sont  le  pliiS  fréquem¬ 
ment  atteints  de  stomatite. 

2°  Influences  hygiéniques  ;  aliments:  Le  rëgiiiie  alimentaire 
de  nos  troupes  est  défectueux,  et  je  ne  parle  iei  ni  dé  lit  qualité  ni 
de  la  quantité  de  la  nourriture ,  mais  du  triode  d’alimentation  ëh 
lui-même.  Le  soldat  est  sodirtis  à  un  régime  uniforme  ,  SÜh  brdi- 
nairé  se  compose  invariablement  tous  les  jours  de  soüpe  grasse  ët 
viande  bouillie  :  or  il  est  reconnu  que  le  loùg  Usage  d’uné  nourri¬ 
ture;  de  quëlqrie  espèce  qu’elle  soit,  lorsqu’elle  n’eSt  pas  différen¬ 
ciée  ;  a  sés  inconvénients ,  et  constitué  une  alimentation  insuffi¬ 
sante,  qui  débilite  l’individu  et  le  rend  plus  accessible  à  l’action  des 
influences  morbides.  C’est  de  cette  façon  que  notre  Soldat  Se  troUve 
prédisposé  à  la  stomatite:  La  même  remarque,  faite  par  PilM.  Valle 
et  Mendez,  s’applique  aux  troupes  portugaises;  dorit  lè  fëgitrië  est 
exclusivement  végétal. 

Notons  encore  que  le  mode  d’alimëntatiOn  étant  différent  pciu r 
les  sapeurs-pompiers ,  il  est  rare  cle  rencontrer  dans  Iëür  bataillon 
des  cas  de  stomatite  ulcérëuse. 

Les  fatigues  dü  service,  en  débilitant  l’économie,  peliveni  ;  avec 
juste  raison,  être  regardées  comme  des  causes  prédisposantes. 
Mais  un  fait  assez  digne  de  remarque ,  sur  lequel  je  me  trbuve 
d’accord  avec  lès  médecins  militaires,  etaveb  MM.  Valle  et  Mën- 
dez^  c’est  que  la  stomatite  sévit  surtout  Sur  les  COttSbritS;  ët  ëë 
n’est  pas  seulement  à  l’àge  que  l’on  doit  attribuer  Cette  prédispo¬ 
sition,  rhâis  plus  encore  3  l’incorporation  récente,  ebr  j’ai  vli  iih 
cas  de  stomatite  chez  un  soldat  de  29  ans  et  un  autre  dë  30  àriS , 
qui  s’étaient  tous  deux  engagés  tardiveirient  ët  n’étaient  ail  ser¬ 
vice  que  depuis  un  an. 

Disons  enfin  que  la  stomatite  est  peu  fréquente  chë^  lës  sdltë- 
officiers ,  et  qu’ellé  est  très-rare  chez  les  officiers. 

3°  Influences  pathologiques .  Unë  seule  maladie  pëut  être  büh- 
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sidérée  comme  cause  prédisposante,  c’est  la  pyorrhée  alvéolo- 

dentaire. 

Causes  occasionnelles.  —  Les  seules  causes  occasionnelles  que 
je  puisse  noter  sont  les  excès  de  fatigue  et  l’impression  du  froid. 

Symptomatologie -,  marche,  durée,  terminaison. — Un  tableau 
général  de  la  maladie,  comprenant  à  la  fois  les  symptômes  et  la 
marche  de  la  stomatite,  m’évitera  des  redites  et  des  détails  que  ne 
comporte  pas  la  nature  de  ce  résumé. 

Après  une  période  d’incubation  dont  les  faits  ne  permettent  pas 
encore  de  déterminer  la  durée  d’une  manière  précise,  tantôt  la  sto¬ 
matite  ulcéreuse  débute  par  un  ensemble  de  phénomènes  généraux, 
véritables  prodromes  qui  précèdent  de  un  à  six  jours  l’apparition 
des  symptômes  locaux;  tantôt  au  contraire  ceux-ci  paraissent  se 
montrer  d’emblée  et  marquer  nettement  le  début  de  la  maladie. 
Ils  consistent  soit  en  un  sentiment  de  chaleur  dans  toute  la  bouche, 
soit  en  une  douleur  limitée  à  un  seul  point  de  la  muqueuse  buc¬ 
cale,  et  dès  ce  moment,  on  peut  constater  une  injection  générale 
ou  partielle  de  cette  membrane,  sur  laquelle  ne  tarde  pas  à  se  pro¬ 
duire  un  travail  d’ulcération,  précédé  ou  non  de  l’apparition  d’une 
pustule. 

Presque  toujours  alors,  s’il  y  a  eu  des  phénomènes  prodromi¬ 
ques,  ils  disparaissent,  et  la  fièvre  cesse  pour  reparaître  à  une  autre 
période  de  la  maladie,  et  constituer  ainsi  une  fièvre  secondaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’ulcération,  d’abord  très-circonscrite,  très- 
superficielle,  et  souvent  masquée  par  une  plaque  molle,  jaune,  d’ap¬ 
parence  pseudo-membraneuse ,  s’étend  rapidement  en  surface  et 
en  profondeur  ;  elle  devient  alors  douloureuse  ;  puis  tantôt  elle  se 
recouvre  d’une  bouillie  grisâtre  et  comme  plâtreuse  (c’est  ce  qui  a 
constamment  lieu  aux  gencives),  tantôt,  ainsi  qu’on  l’observe  à  la 
face  interne  des  joues,  au  voile  du  palais  et  aux  amygdales,  ses 
bords  tuméfiés  circonscrivent  une  lame  plus  ou  moins  épaisse  d’un 
tissu  jaune,  résistant,  quelquefois  ponctué  de  taches  ecchymotiques, 
toujours  adhérent  par  son  centre,  et  baignant  dans  un  liquide  sa- 
nieux,  mélange  de  pus  et  de  sang,  dont  la  consistance  et  la  couleur 
varient  avec  la  proportion  relative  de  ces  deux  éléments.  En  même 
temps,  la  salivation  devient  abondante ,  l’haleine  prend  une  odeur 
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fétide,  les  ganglions  sous-maxillaires  s’engorgent,  ainsi  que  le 
lissu  cellulaire  qui  les  entoure,  et  les  douleurs  s’exaspèrent  au  point 
de  rendre  parfois  impossibles  la  mastication  et  la  déglutition.  L’an¬ 
gine  ulcéreuse  s’accompagne  de  peu  de  douleur,  et  les  ulcérations 
des  amygdales  ne  déterminent  pas  d’engorgement  ganglionnaire  : 
ce  fait  viendrait  à  l’appui  de  l’opinion  de  M.  Sappey,  qui  n’a  pu 
constater  l’existence  de  vaisseaux  lymphatiques  dans  ces  organes. 
C’est  alors  aussi  qu’apparaissent  des  troubles  généraux,  dont  la  gra¬ 
vité  est  toujours  en  rapport  avec  l’étendue  des  altérations  de  la  mu¬ 
queuse  buccale.  C’est  ainsi  que  chez  certains  malades  dont  les  ul¬ 
cérations  sont  peu  profondes,  il  y  a  simplement  de  l’anorexie ,  et 
parfois  un  mouvement  fébrile  peu  prononcé,  tandis  que  chez  d’au¬ 
tres,  on  voit  survenir  de  la  céphalalgie,  des  nausées  rarement  sui¬ 
vies  de  vomissements,  une  fièvre  quelquefois  assez  vive  ,  avec  un 
sentiment  de  lassitude,  et  même,  dans  quelques  cas,  uneprostration 
profonde,  dont  la  physionomie  porte  l’empreinte  bien  marquée. 
Enfin  j’ai  noté  que  la  température  de  la  cavité  buccale,  qui,  à  l’état 
physiologique,  est  inférieure  à  celle  du  creux  axillaire,  s’élève,  dans 
la  stomatite  ulcéreuse,  au  niveau  et  môme  au-dessus  de  celle  de 
l’aisselle. 

Cependant,  après  un  laps  de  temps  dont  la  durée  varie  suivant 
que  la  maladie  est  abandonnée  à  elle-même  ou  qu’elle  est  convena¬ 
blement  traitée,  mais  qui,  en  général,  même  dans  le  premier  cas, 
ne  dépasse  pas  deux  septénaires,  et  pendant  lequel  elle  reste  sta¬ 
tionnaire,  les  phénomènes  généraux  s’amendant,  la  fièvre  tombe, 
l’appétit  renaît  et  devient  rapidement  très-vif,  tandis  que  les  alté¬ 
rations  locales  se  modifient  elles-mêmes.  Mais  ici  deux  ordres  de 
faits  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  la  maladie,  arrivée  à  cette  pé¬ 
riode,  marche  franchement  à  la  guérison,  ou  bien  elle  reste  encore 
une  fois  stationnaire  et  prend  définitivement  la  forme  chronique. 

Dans  le  premier  cas,  s’il  s’agit  d’ulcérations  gingivales  ou  d’ul¬ 
cérations  superficielles  de  tout  autre  point  de  la  muqueuse  buccale, 
la  sanie  caséeuse  ou  purulente  fait  place  à  du  pus  de  bonne  nature. 
S’il  s’agit  d’ulcérations  profondes  des  joues  ou  des  amygdales,  le 
lambeau  d’apparence  pseudo-membraneuse  qui  les  recouvrait  en 
partie  se  détache  et  disparaît  ;  le  fond  de  l’ulcère,  d’abord  sanieux 
et  grisâtre,  se  déterge,  en  même  temps  que  les  bords  saillants  s’ef¬ 
facent,  et  que  la  muqueuse  environnante  reprend  sa  coloration  nor- 
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male.  Dès  lprs  le  ptyalisme  diminue  rapidement,  et  l’haleine  perd 
sa  fpfidîté.  L'engorgement  sous-maxillaire  seul  se  dissipe  plus  len¬ 
tement  majs  |a  mastication  et  la  déglutition  cessent  d’être  dpu- 
lourpusps;  puis  la  surface  rqugept  granuleuse  de  1’ulcératipp  de¬ 
vient  de  plps  en  plus  superficielle  et  se  recouvre  d’upp  pellicule 
blanche,  non  adhérente  ,  qui  se  reforme  quand  pn  l’eplève ,  tpais 
sous  laquelle  s’ppëre  en  définitive  |e  travail  de  pjcatrisatiqn. 

LpfsqplaP  PfiBtçqjre  la  tpaladje  tend  à  Rfpnc|i;e  la  forme  chro¬ 
nique,  ce  qui  est  je  pas  le  plus  ordinaire,  quand  elle  est  abandonnée 
à  elle-fnêipp,  lps  pbpsps  pe  sp  passent  pas  tout,  à  fait  de  mêmp:  aux 
gpncjves,  l’ulcération  et  le  tissu  sur  lequel  elle  repose  deviennent 
blafards,  fit  le  prpdqit  dp  séerétipn  peu  abondant  ;  à  {a  face  interne 
des  joues,  la  muqueuse  pâlit,  l’ulcératiqp,  débarrassée  de  la  lapae 
pseudo-membraneuse ,  conserve  une  puapce  grisâtre ,  ses  bords 
restent  saillants,  le  tissu  sous-jacent  s'indure  et  prend  quelquefois 
un  aspect  nacré  ;  quel  que  sojt  d’ailleurs  le  siège  des  ulcérafiqns , 
les  dpuleurs  sont  beaucoup  moins  vives,  mais  la  mastipatipn  est 
encore  difficile  ;  la  salivation  se  tarit  et  l’hajeine  est  beaucoup 
moins  fétide,  niais  les  ganglions  sous-maxillaires  restent  presque 
toujours  engorgés.  Peu  à  peu  cependant  l’ulcération  se  déterge, 
ses  bords  s’affaissent ,  pi  1®  cicatrisation  s’opère  comme  dans  la 
fopme  aiguë,  ipai$  en  laissant  une  saillie  dure  et  mamelqnnée,  dont 
le  relief  se  fait  senfir  longtemps  à  la  sprfaçp  de  la  muqueuse. 

Dans  quelques  cas,  au  moment  où  la  marche  du  travail  de  cica¬ 
trisation  senablp  appppper  pne  guérison  prochaine,  fout  à  coup  fpl- 
cératipp  s’agrandit  de  popypaq,  aux  dépens  de  }a  muqueuse  indu¬ 
rée,  les  dpuleurs  reparaissent,  le  ptyalisme  recommence;  en  un 
mot,  la  stprnatjfe  ulcéreuse  se  reproduit  avec  tous  les  caractères  de 
la  forme  aiguë,  fit  filprs  tantôt  elles  se  termine  ç)ans  l’espace  de 
quelques  jpurs ,  tantôt  elle  reprend  encore  pne  fqiq  les  allures  de 
la  fqripe  clirppique,  qui  peut  durer  des  mois  gnlierg,  et  subir  ajqsi, 
à  plusieurs  reprises,  nqe  nppveUe  poussée  inflammatoire.  Les  nom¬ 
breux  PS  de  (réfijdiye  qpi  onf  été  signalés  par  les  apteurs  ne  sont 
peut-étrp  autre  chose  que  les  rechutes  dont  je  viens  de  signaler  la 

iparche. 

La  (lurpe  de  la  qtqqfgtjtç;  ulcpreusp  est  tr^s-yariable  :  convpnable- 
njpnt  traitép,  elle  peut  guérir  dans  l’espace  de  J}u|t  pu  dix  jours; 
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abandonnée  à  elle-même,  elle  peut  durer  jusqu’à  trois  mois.  Quant 
à  sa  terminaison ,  elle  est  toujours  favorable. 

IVasQlpgie.— La  stomatite  ulcéreuse  des  soldats  ne  diffère  pas  de 
la  stomatite  ulcéreuse  des  enfants ,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit  ;  mais , 
avant  d'aborder  cette  question,  il  me  paraît  utile  de  s’entendre  sur 
les  dénominations.  Or  il  me  semble  évident  que  la  stomatite  pseu¬ 
do-membraneuse  de  MM.  Blaphe  et  Guersant  n’est  autre,  que  la 
stomatite  ulcéreuse  de  M.  Barri pr ,  la  stomatite  ulcéro-membra- 
neuse  de  MM-  Rilliet  et  Barthez  ,  e|  la  stomatite  gangrénpuse  de 
M.  Taupin.  C’est  un  seul  et  même  groupe  de  phénomènes  mor¬ 
bides,  c’est  upe  seu|e  espèce  pathologique,  que  tous  ces  auteurs  ont 
décrite  sous  des  noms  différents. 

Maintenant,  si  l’on  veut  se  donner  la  peine  d’ouvrir  le  Traité  de 
la  dipMhérie  de  M.  Bretonneau  (p.  14  et  suiv.,  éd.  18*28),  et  de  lire 
la  descrip(ipn  de  la  gangrène  scorbutique  des  soldats  de  la  légion 
de  la  Vendée,  op  y  trouvera  nn  tableau  très-fidèle  de  la  stomatite 
ulcéreuse.  En  comparant  cette  description  au  mémoire  de  M.  Tau- 
pin,  à  l’article  de  MM-  Blache  et  Guersant,  au  travail  de  M.  Barrier 
ou  à  celui  de  MM-  Rilliet  et  Barthez,  op  verra  comme  caractères 
constants  de  la  maladie  :  1°  l’ulcération  de  la  muqueuse  buccale  , 
en  partie  recouverte  pat*  un  tissu  membraniforme ,  qui  baigne 
dans  un  pus  sanieux;  28  une  salivation  abondante;  38  upe  fétidité 
repoussante  de  l’haleine;  4°  l’engorgement  des  ganglions  sous-maxil¬ 
laires,  c’est-à-dire  les  lésions,  les  produits  morbides  et  les  troubles 
fonctionnels ,  qui  caractérisent  la  stomatite  ulcéreuse  des  soldats. 
Enfin  un  dernier  trait  C0,mptète  la  ressemblance ,  c’est  la  transmis¬ 
sibilité  de  la  maladie  et  par  conséquent  sa  spécificité  Je  crois  d’a¬ 
près  cela  pouvoir  conclure  que  la  stomatite  endémo-épidémique 
de  notre  armée  est  la  même  maladie  que  la  Stomatite  endémo-épi¬ 
démique  des  hôpitaux  d’enfants ,  des  salles  d’asile ,  des  euvroirs , 
des  écoles  et  des  maisons  dp  correction. 

Voilà  dqnc  up  premier  point  établi  ;  démontrons  maintenant 
que  la  maladie  n’est  point  une  affection  diphthérique.  Des  appa¬ 
rences  trompeuses  ont  été  les  seules  causes  de  ce  rapprochement  ; 
car  il  est  évident,  et  1VJ-  Bretonneau  l’a  fort  bien  établi  lui-même  , 
que  la  diphtbérie  n’est  pas  seulement  caractérisée  par  la  présence 
de  la  fausse  membrane-  Ce  qui  fait  sa  spécificité,  c’est  sa  tendance 
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à  envahir  de  proche  en  proche  la  surface  des  muqueuses  sous  l’ex¬ 
sudation  morbide  ;  c’est  encore  et  c’est  surtout  sa  transmissibilité 
par  contact,  c’est  enfin  sa  septicité. 

Peu  à  peu  on  a  perdu  de  vue  ces';caractères ,  et,  le  microscope 
aidant,  on  a  considéré  comme  identiques ,  à  l’exception  du  muguet, 
tous  les  produits  d’exsudation  de  la  muqueuse  bucco-pharyngienne 
et  de  la  muqueuse  laryngienne. 

Aussi ,  pour  appuyer  l’opinion  que  j’ai  émise ,  n’est-il  pas  inu- 
itle  de  rappeler  que  la  diphthérie,  qui  a  pour  siège  de  prédilection 
les  muqueuses  tonsillaire,  laryngienne  et  pharyngienne ,  se  déve¬ 
loppe  très-rarement  sur  la  buccale  ;  que  jamais  la  stomatite  ne 
s’accompagne  d’accidents  d’intoxication,  et  que  la  muqueuse, 
débarrassée  des  produits  d’exsudation,  offre  un  aspect  bien  diffé¬ 
rent  dans  les  deux  maladies  :  tandis  que  dans  l’une  elle  semble  peu 
altérée  ,  dans  l’autre  elle  présente  des  ulcérations  bien  manifestes. 
Je  sais  bien  que  dans  les  deux  cas  l’examen  microscopique  a  pu 
révéler  la  présence  de  la  fibrine  pure  ;  mais  on  en  trouve  dans 
presque  toutes  les  inflammations  de  la  muqueuse  buccale,  sans  que 
pour  cela  on  puisse  cliniquement  établir  la  moindre  analogie  entre 
ces  diverses  affections:  ce  que  l’on  ne  voit  jamais  dans  la  diphthé¬ 
rie,  et  ce  que  l’on  trouve  le  plus  souvent  dans  la  stomatite  ulcé¬ 
reuse  (  pariétale  ) ,  c’est  un  lambeau  de  muqueuse  ;  le  microscope 
(Ch.  Robin)  n’a  laissé  sur  ce  point  place  à  aucun  doute. 

Enfin ,  et  c’est  là  un  point  important ,  le  chlorate  de  potasse  mo¬ 
difie  rapidement  les  ulcérations  dans  la  stomatite,  tandis  qu’il  est 
sans  action  sur  le  développement  de  la  diphthérie. 

La  stomatite  ulcéreuse  des  soldats  non  plus  que  celle  des  enfants 
n’est  une  gangrène.  Voyons-nous  en  effet  cette  soudaineté  des 
mortifications  qui  semblent  se  produire  sans  inflammation  préa¬ 
lable,  et  cette  tendance  à  la  généralisation,  résultat  ordinaire  et 
tout  naturel  de  l’influence  qu’exercent  sur  l’ensemble  de  l’orga¬ 
nisme  les  causes  qui  les  produisent  le  plus  généralement.  Ce  qui 
fait  leur  différence  encore,  c’est  que  l’une  est  contagieuse,  et  que 
l’autre  ne  l’est  pas. 

Bien  que  peu  de  médecins  considèrent  aujourd’hui  la  stomatite 
ulcéreuse  comme  une  affection  scorbutique  ,  plusieurs  confrères  de 
l’armée  persistent  à  la  désigner  sous  le  nom  de  gangrène  scorbu¬ 
tique  ou  sous  celui  de  scorbut  de  la  bouche.  Mais,  pour  combattre 
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celte  dénomination,  il  suffira  de  rappeler  les  principaux  traits  du 
scorbut.  Les  observe-t-on ,  en  effet,  dans  cette  affection  ?  Des  sym¬ 
ptômes  manifestes  et  persistants  d’un  trouble  général ,  profond, 
et  des  signes  évidents  d’une  maladie  constitutionnelle ,  des  altéra¬ 
tions  multiples ,  disséminées  à  la  surface  du  corps  ou  dans  la  pro¬ 
fondeur  des  tissus ,  un  boursouflement  des  gencives  parfois  si  con¬ 
sidérable,  qu’il  dépasse  la  couronne  des  dents,  écarte  les  lèvres,  et 
forme  de  véritables  végétations.  Dans  la  stomatite,  au  contraire  , 
il  n’y  a  pas  de  troubles  généraux,  si  ce  n’est  une  réaction  fébrile 
passagère  au  début  et  quelques  jours  plus  tard,  au  moment  où  la 
maladie  atteint  son  summum  d’acuité  ;  une  altération  locale ,  ex¬ 
clusivement  limitée  à  la  muqueuse  buccale  et  aux  ganglions  cor~ 
respondants  ,  et  consistant  enfin  en  une  ulcération  des  gencives , 
avec  perte  de  substance,  quelquefois  si  considérable  ,  que  le  tissu 
gingival  se  trouve  réduit  A  un  liséré  de  2  à  3  millimètres  de  haut. 

Dans  quelle  classe  de  maladies  faut-il  donc  ranger  la  stomatite? 
L’hvperémie  de  la  muqueuse  buccale,  la  douleur,  l’élévation  de  la 
température  locale,  l’ulcération,  la  production  du  pus,  la  mortifi¬ 
cation  des  tissus,  caractérisent  assez  l’état  inflammatoire  ;  mais  une 
inflammation  qui  se  produit  dans  certains  milieux  donnés,  dont  les 
symptômes  locaux  sont  toujours  semblables  à  eux-mêmes,  qui  en¬ 
gendre  un  miasme  toxique  susceptible  de  reproduire  à  son  tour 
la  même  succession  des  phénomènes  morbides ,  doit  être  rangée 
parmi  les  maladies  spécifiques,  à  côté  des  oreillons  de  la  coqueluche, 
des  fièvres  éruptives  et  de  la  fièvre  typhoïde.  Et  c’est  ici  le 
lieu  d’appeler  l’attention  sur  les  rapports  lointains  que  cette 
dernière  affection  présente  avec  la  stomatite  ulcéreuse  (lj.  Ces 
deux  affections  paraissent  naiLre  sous  l’influence  d’une  même 
cause,  l’encombrement.  Ainsi,  sur  un  navire  encombré  de  soldats 
et  retenu  en  mer  par  le  mauvais  temps,  deux  épidémies  se  déve¬ 
loppent  simultanément,  l’une  de  fièvre  typhoïde,  l’autre  de  stoma¬ 
tite  ulcéreuse  ;  tous  ceux  qu’épargne  la  première  sont  atteints  par 
l  a  seconde.  Parmi  les  corps  sédentaires  de  la  garnison  de  Paris , 
celui  dans  lequel  on  observe  le  plus  rarement  la  stomatite  ulcéreuse 
est  celui  qui  compté  le  moins  de  cas  de  fièvre  typhoïde;  par  contre, 
le  régiment  qui  en  1855  envoie  à  l’hôpital  du  Roule  le  plus  grand 


(1)  V.  le  mémoire,  p.  200  à  209. 
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nombre  de  fièvres  typhoïdes  est  précisément  le  90e,  auquel  appar¬ 
tient  également  la  proportion  la  plus  considérable  de  stomatites 
ulcéreuses.  Enfin  jes  relevés  statistiques  du  Roule  établissent  qu’en 
1854  et  1855,  les  deux  maladies  ont  subi  les  mêmes  vicissitudes, 
augmentant  qu  diminuant  de  fréquence  avec  une  remarquable 
simultanéité. 

Une  importante  question  serait  celle  de  l’origine  de  la  stoma¬ 
tite.  Est-elle  née,  de  même  que  la  variole  et  la  syphilis,  sous  Pin- 
fluence  de  causes  djffjpilps  à  déterminer,  et  s’est-eUe  propagée  de¬ 
puis  par  vpie  de  contagion?  C’est  ce  que  j’ignore ,  et  c’est  un  point 
d’étiologie  que  je  livre  à  la  sagapité  des  observateurs. 

Diagnostic ,  pronostic.  —  Après  peqqi  viept  d’être  dit,  il  me 
parait  inutile  d'insister  sur  le  dffjgppstic  différentiel.  Qqapt  au 
prqppstic,  je  dirqj  que  l’affeption  ne  présente  par  pfl^jqênje  appune 
gravité  ;  mais ,  par  cela  seul  qu'elle  déferraine  che?  les  soldats  de 
vives  douleurs,  qu’elle  leur  cause  uqe  insomnie  cruelle,  qu’efle  les 
oblige  à  garder  la  diète,  et  les  contraint  souvent  à  entfef  ij  l’hô¬ 
pital,  elle  mérite  de  n’être  pas  négligée. 

Pathologie  comparée.  —  Il  existe  chez  le  chat  et  chez  le  chien 
une  affection  de  la  muqueuse  buccale,  caractérisée  par  des  ulcéra¬ 
tions  allongées,  à  fond  grisâtre,  à  bords  peu  saillants,  saignant  au 
moindre  frottement,  ayant  pour  siège  le  plus  ordinaire  le  bord  des 
lèvres  et  des  gencives,  avec  engorgement  ganglionnaire,  salivation, 
et  grande  fétidité  de  l’haleine  :  c’est  le  chancre  de  la  bouche.  Cet 
état  pathologique  offrant  quelque  ressemblance  avec  la  maladie 
dont  je  m’occupe,  je  priai  M.  Leblanc  de  vouloir  bien,  dans  un  cas 
de  ce  genre,  administrer  le  chlorate  de  potasse.  Quel  ne  fut  pas 
notre  étonnement  de  voir  la  guérison  s’opérer  sous  l’influence  de 
cette  médication  !  Je  signale  ce  fait  isolé,  mais  digne  d’intérêt,  à 
l’attention  des  médecins  vétérinaires. 

Traitement.— D’après  mes  propres  observations  et  d’après  celles 
de  mes  confrères,  je  suis  conduit  à  penser  que  le  mode  de  traite¬ 
ment  le  plus  prompt  et  le  plus  efficace  est  l’emploi  du  chlorate 
de  potasse.  Voici,  du  reste,  comment  je  propose  d’instituer  le  trai¬ 
tement  :  dans  la  forme  aiguë,  si  à  l’état  fébrile  se  joignent  des 
signes  manifestes  de  ce  qu’on  appelle  flétat  saburral  ou  embarras 
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gastrique ,  avec  anorexie  ou  dégoût  pour  les  aliments ,  l’emploi 
d’un  vomitif  est  nettement  indiqué,  et  il  devra  précéder  de  quel¬ 
ques  heures  ou  d’un  jour  au  plus  l'administration  du  chlorate  de 
potqsse  à  la  dose  dp  4  grammes.  Si  au  bout  de  six  à  sept  jours ,  pi 
après  une  amélioration  qui  est  constante ,  le  travail  de  réparation 
s’arrête,  on  doit  porter  la  dose  de  chlorate  à  6  grammes,  et  si,  dans 
les  trois  ou  cjuatre  jours  qui  suivent  cette  augmentation  de  dose, 
aucune  modification  ne  s’est  produite,  il  faut  renoncer  à  la  médi¬ 
cation,  pt  se  bqrner  4  appliquer  chaque  jqur  sur  les  surfaces  ulcé¬ 
rées  un  peu  de  chlorure  de  chaux.  Un  nouveau  temps  d’arrêt  peut 
se  produire,  et  c’est  alors  que  l’on  devra  revenir  au  chlorate  de  po¬ 
tasse  ,  qui ,  cette  fois,  pourra  tout  terminer  dans  l’espace  de  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures. 
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DES  DÉSINFECTANTS  UTILISÉS  EN  MÉDECINE,  AU  DOUBLE  POINT  DE  VUE 
DE  L’HYGIÈNE  ET  DE  LA  THÉRAPEUTIQUE  ; 

Par  le  D1  Ossimi  HiDftxiv  fils ,  médecin  auxiliaire  à  l’Hôtel  impérial  des  Inva¬ 
lides  ,  chef  adjoint  des  travaux  cliimiçjues  de  P  Académie  de  Médecine,  efc. 

Depuis  près  de  trois  mois,  l’attention  du  corps  médical  tout  entier  a 
élé  captivée  par  l’apparition  d?un  nouveau  mélange  désinfectant,  propre 
non-seulement  aux  besoins  de  1-hygiène,  mais  destiné  à  rendre,  pen¬ 
sait-on,  d’immenses  services  à  la  thérapeutique  chirurgicale.  Le  savant 
patronage  accordé  à  ce  nouveau  remède,  les  premiers  succès  dont  son 
emploi  fut  suivi,  le  firent  immédiatement  essayer  tant  dans  les  hôpitaux 
de.  nos  grandes  villes  que  dans  les  ambulances  et  les  hôpitaux  provi¬ 
soires  établis  en  Italie,  â  la  suite  de  la  mémorable  et  glorieuse  campagne 
que  venait  dîaccomplir  l’armée  française.  Partout  on  accueillit  avec 
empressement,  avec  enthousiasme  même,  le  nouveau  remède  préconisé 
par  MM.  Corne  et  Demeaux. 

Les  résultats  des  expériences  entreprises  ne  furent  pas  cependant  tou¬ 
jours  concluants;  tantôt  favorables,  Lanlôl  au  contraire  négatifs,  ces  es¬ 
sais  ne  furent  pas  tous  unanimes  pour  accorder  à  la  nouvelle  poudre 
autant  peut-être  qu’on  aurait  pu  le  croire  dès  le  début. 

Attaché,  depuis  le  commencement  de  la  guerre  de  Crimée,  à  fiinfir- 
mppie  fje  l’l#el  impérial  des  Invalides,  où  je  remplis  les  fonctions 
d’aide-rnajqr,  plqpf  de  plipjqqe,  j’ai  été  à  môipe  de  suivre  sur  un  asseï 
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vaste  terrain  les  essais  entrepris  de  concert  par  M.  Faure,  médecin  en 
chef  de  l’hôtel,  et  par  M.  Bonnafont,  chirurgien  principal  chargé,  de¬ 
puis  quelques  mois,  de  la  direction  du  service  des  blessés.  Après  avoir 
suivi  avec  soin  les  diverses  phases  que  nous  ont  présentées  les  malades 
soumis  au  pansement  parla  poudre  de  coaltar  et  de  plâtre,  j’ai  pensé 
qu’une  élude  faite  sur  les  désinfectants ,  tant  au  point  de  vue  chimique 
qu’au  point  de  vue  médical;  ne  pouvait  manquer  d’un  certain  esprit 
d’actualité. 

Je  me  suis  mis  à  l’œuvre,  et  voici  comment  j’ai  cru  devoir  diviser 
mon  sujet  : 

I.  Historique  de  la  question;  classification  méthodique  des  désinfec¬ 
tants  d’après  la  manière  dont  ils  agissent  sur  les  matières  putréfiées. 

II.  Des  produits  dégagés  pendant  la  putréfaction. 

III.  Application  des  désinfectants  en  chirurgie;  résumé  des  expé¬ 
riences  faites  à  l’hôtel  des  Invalides  avec  le  plâtre  coallarisé  et  le  papier 
carbonifère. 

IV.  Conclusions. 

On  doit  entendre  par  désinfectant  toute  substance  qui,  par  une  action 
mécanique  ou  chimique,  masque,  neutralise  ou  détruit  les  matières  orga¬ 
niques  qui  vicient  l' air  atmosphérique. 

Les  désinfectants  agissent  donc  d’une  manière  variée ,  les  uns  chimi¬ 
quement,  et  cela  tantôt  en  se  combinant  aux  corps  odorants  pour  don¬ 
ner  naissance  à  des  composés  inodores  :  ainsi  agissent  les  acides,  en  sa¬ 
turant  l’ammoniaque  ;  les  alcalis,  en  saturant  les  acides,  carbonique  , 
acétique,  sulfhydrique;  les  solutions  salines  de  fer,  de  zinc,  de  cuivre, 
de  plomb,  en  formant  avec  l’hydrogène  sulfuré  ou  le  sulfhydrale 
d’ammoniaque  des  composés  inodores  et  insolubles;  tantôt  par  un  phé¬ 
nomène  de  substitution  (chloruration  ou  oxygénation),  tel  est  le  cas  du 
chlore,  des  chlorures  d’oxydes,  des  acides  sulfureux,  hypo-azotique,  etc. 

A  côté  de  ces  désinfectants,  que  nous  nommerons  chimiques,  il  en  est 
d’autres  qui  n’agissent  que  mécaniquement,  soit  par  absorption,  lorsque 
leurs  molécules  retiennent  interposés  les  gaz:  odorants,  et  c’est  en  gé¬ 
néral  le  fait  des  corps  poreux,  charbon,  suie,  argile,  etc.;  soit  par  sub- 
siluLion,  lorsque  l’odeur  infecte  des  matières  putréfiées  se  trouve  mas¬ 
quée  par  celle  qui  leur  est  propre  :  telle  est  la  manière  dont  se  compor¬ 
tent  les  aromates,  les  huiles  essentielles,  résines,  goudrons,  etc. 

Enfin  nous  ajouterons  que  parmi  ces  substances,  il  en  est  qui  peuvent 
agir  d’une  manière  mixte  :  ainsi  la  chaux ,  par  exemple,  qui  absorbe 
certains  gaz  acides,  et  de  plus  s’y  combine  en  donnant  des  sels  inodores  ; 
les  goudrons,  qui,  à  leur  propriété  absorbante,  joignent  celle  de  substi¬ 
tuer  leur  odeur,  au  moins  en  partie,  aux  corps  avec  lesquels  on  les  met 
en  contact. 

D’après  ces  quelques  considérations,  nous  pensons  que  l’on  peut,  pour 
simplifier  l’histoire  des  désinfectants,  les  classer  de  la  manière  suivante: 
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/  chimiques.  I  naison. 


{chlorhydrique, 
sulfurique, 
azotique, 
acétique. 

Basiques.  |  Alcalis  (potasse ,  soude). 

[Sels  métalliques  solubles 
i  Neutres.  J  de  fer,  zinc,  cuivre, 
^  |  plomb,  argent,  mercure. 

Pardécom-  t  Chlore ,  chlorures ,  iode ,  acides  sulfu- 
position.  I  reux,  hypo-azotique. 

'  Assaut  (  iU?erb0n' 

Parption°r‘  Al'^- 
.  ption.  ^  Marne ,  etc. 

Par substi-  (Aromates,  baumes , résines , huiles  es- 
‘  j  sentielles  ,  camphre ,  résines,  gou- 


!  Chaux,  magnésie,  alumine. 


|  Goudrons ,  coaltar. 


Avant  d’aborder  avec  détail  les  faits  qui  se  rapportent  à  ces  divers 
désinfectants,  voyons  d’abord  quelle  fut  leur  apparition  ;  en  un  mot , 
disons  un  mot  de  leur  histoire. 

De  tous  les  désinfectants  que  nous  venons  de  nommer,  les  seuls  con¬ 
nus  des  anciens  furent  ceux  qui  agissent  par  substitution  d’odeur;  per¬ 
sonne  n’ignore  l’usage  que  les  peuples  de  l’antiquité  faisaient  des  aro¬ 
mates  brûlés  autour  des  cadavres  pour  en  masquer  l’odeur. 

Les  substances  les  plus  employées  étaient  les  baumes,  les  résines, 
produits  fournis  en  général  par  les  familles  des  conifères  et  des  léré- 
binthacées.  De  nos  jours,  ces  pratiques  sont  encore  quelquefois  suivies  : 
ainsi  l’incinération  des  baies  de  genièvre ,  ou  les  vapeurs  produites  en 
plaçant  un  boulet  de  canon  chauffé  au  rouge  dans  un  baquet  rempli  de 
brai  (procédé  encore  mis  à  profit  dans  la  marine) ,  les  fumigations 
camphrées,  les  vapeurs  obtenues  avec  lesucre  brûlé  ou  avec  le  vinaigre 
projeté  sur  une  plaque  de  tôle  rougie,  sont  encore  des  phénomènes  du 
même  ordre  dans  lesquels  une  odeur  nauséabonde  est  masquée  par 
une  odeur  plus  forte  ou  du  moins  capable  d’en  atténuer  en  partie  les 
effets. 

Mais,  hâtons-nous  de  le  dire,  cette  substitution  d’odeurs  est  en  géné¬ 
ral  très-éphémère,  et  si  l’on  consulte  les  remarquables  expériences 
entreprises  à  ce  sujet  par  Guy  ton  de  Morveau(l),  on  voit  que  les  odeurs 
très-suaves  du  benjoin,  du  baume  du  Pérou,  et  autres  substances  mises 


(1)  Traité  des  moyens  de  désinfecter  l’air ,  3e  édition,  iri-81’ ,  p.  101  et 
suiy.;  Paris,  1805. 
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en  contact  avec  des  matières  en  putréfaction ,  ne  les  masquent  qu’un 
temps  assez  court ,  et  quë  l’odeur  primitive  ne  tarde  pas  à  prédominer 
de  nouveau. 

Les  Égyptiens  cohnaissaient  de  plus  l’action  conservatrice  propre  aux 
matières  goudronneuses,  et  l’usage  qu’ils  faisaient  dans  la  préparation 
de  leurs  momies  de  l’asphalte  retiré  de  la  mer  Morte  en  est  la  preuve 
la  plus  péremptoire. 

Dans  lëiiioyëh  âge,  la  séièncë  des  désirtfëctànls  ne  fit  aucun  progrès, 
et  si  l’on  consulté  les  ouvrages  de  chimie  et  de  médecine  dè  cette  épo¬ 
que,  on  voit  que  les  pratiques  àriciehnés  seules  avaient  été  conservées  , 
mais  sans  grandes  modifications;  dàns  les  temps  modernes,  il  faut  vé¬ 
ritablement  arriver  à  la  fin  dü  iviiie  siècle,  pour  trouver  un  change¬ 
ment  notable  dans  cette  partie  intéressante, de  la  science  médicale. 

C’est  à  cette  époque,  illustrée  par  tant  dë chimistes  remarquables,  et  ■ 
où  la  chimie  des  gaz,  créée  par  l’immortel  génie  de  Lavoisier,  venait 
de  porter  lé  dëi’riier  éülip  à  là  liiSôHe  du  jihlogisliqüe,  qu’il  faut  arri¬ 
ver  pour  apprécier  les  changements  immenses  que  là  science  chimique 
enregistra.  En  1766,  Oavendish  avait  décrit  lés  propriétés  de  l’hydro¬ 
gène;  en  1772,  Rutherford  distinguait  Hë  l’acide  carbonique  l’azote, 
dont,  deux  ans  plus  tard,  Lavoisier  signalait  la  présence  dans  l’air  at¬ 
mosphérique  et  en  découvrait  l’dxÿgène  presque  coricür'rëthrheHt  âVec 
Scheele  et  Priestley. 

Les  bases  de  la  chimie  pneumatique  venaient  d’être  jétëeS  ;  aliSsi  l’è's- 
prit  d’investigation  des  chimislesse  porta-t-il  dé  préférence  sur  l’étude 
des  fluides  àérifohhësi  Successivement  un  ctttinut  la  composition  de 
l'hydrogène  sulfuré;  du  gaz  olëfiant,  du  chloré,  dé  l'ammoniaque,  de 
l’oxyde  de  carborie;  et  il  fut  alors  permis  d’éxpliquer  tiri  grand  nombre 
de  phénomènes] üsqiie-lâ  rfestés  sans  solution,  et  qd’dir connaissait  sans 
en  donner  une  explication  rdisondéè. 

Ainsi  jusqd’alors  on  savait  qüe  dans  l’acte  de  la  plttréfâbtibri,  il  se  déga¬ 
geait  des  miasmes  et  des  matières  putrides;  mdis  quelle  ëh  était  la Pâturé? 
comment  pouvait-on  la  reconnaître  ?  cbmdient  en  cbmhàttrë  lès  èffëlS  f 
Là  s’arrêtait  loute  là  science.  Nous  arrivons  à  l’êpoqüe  dît  oli  sbiipçohhà 
dans  ces  mdlières  putréfiées  la  présence  de  gaz  délétères,  ët  oh  CHëféÜa 
des  agerils  assez  énergiques  pour  les  détruire'  oü  pour  lés  comballrë. 

G’est  à  Guyton  dé  Morveau,  l’uti  des  créateurs  de  la  ndrtiëlielàiïii-'é 
chimique  et  l’un  dés  chimistes  lés  pltis  éminents  dé  la  fin  dti  siècle 
dernier,  que  revient  toute  la  gloire  d’avoir  employé  pour  la  première 
fois  les  gaz  chlorés  dans  la  désinfection  des  niatlêres  aniiiiàlés  éH  dé¬ 
composition  ,  et  voici  à  quelle  occasion  : 

Les  caves  sépulcrales  de  la  principale  église  db  Dijon  è'é  trouvant 
remplies  à  la  sUile  de  l’hiver  de  1773,  qui  n’aviilt  pas  permis  d’OtiW-ir  là 
terre  des  cimetières ,  gelée  à  une  grande  profondeur,  ou  ordonna  l’éva¬ 
cuation  de  ces  souterrains.  On  y  fit  jeter  de  la  chaux,  mais  sans  pen¬ 
ser,  éttmme  l’avaient  ëëpëiidain  bien  dêltidhli'è  lèB  éxpériëiicëà  tJfe  Màc- 
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bride  s 'qiie  celle  bâSe,  atl  lieu  de  préveilir  la  putréfaction;  11e  Fâitqii’dh 
hâter  la  réaction  en  dégageant  du  gaz  ammoniac.  Vainement  encodé  èrl 
essaya  de  purifier  l’air  tiëjfcëà  bavëaüx  par  la  détônatioii  du  hildè1 2 3 4,  des 
brasiers  sur  lesquels  oii  projeta  dès  aimmëleS ,  bëiijoin ,  styl-âx;  etb. , 
n’éurent  pas  plus  de  succès.  11  en  Fut  de  mèmè  des  âSpël'Sidhs  dé  vlliaigre 
arttiseptlqüë  ;  tous  ces  composés  masquaient;  l’odeur,  màlà  èdHs  là 
•détruire. 

Giiyton  de  Morveaü,  se  fondant  sür  ces  deux  faits  : 

1°  Que  toute  décomposition  putride  dégage  dë  l’ammoniaque  ■ 

2°  Que  l’âcide  muriatique,-  eh  se  edrrlbihënt  à  ce  gâz,  ÜoriPè  un  sel 
neutre  sahs  odeur; 

Pensa  de  Suite  à  dégager  du  gaz  muriatiquë  eh  fâisaht  réagir  l’îtcidé 
sülftiriqtte  sur  le  sël  mârifi.  Son  expéfielifce  fut  coüronhéë  dë  Succès. 

L’année  suivante  (1774);  une  épizootie  sévissant  daiis  le  midi  de  là 
Fëance  i  ficq  d’Azyr  se  servit  aussi  du  même  moÿen,  et  la  combattit 
victorieusement. 

Bientôt  Hallé  (1785)  proposa  le  dlilore  proprement  dit  (homnié  alors 
gaz  mariàiiqüe  d&ygënê)  pour  la  désinfection  des  fosses  d’âiSâhfceS  ;  les 
résultats  fürent  des  plus  fcehclüàHtS  y  et  bientôt  remploi  'de  dë  gai  fut 
universellement  répandu. 

En  1791,  Fourcroy  le  fait  employer  pour  désinfecter  les  caveaux,  les 
cimetières:,  les  étables  ;  chei'ChâHt  ainsi  à  dëtfiiifë,  pendant  lés  épizbo- 
tiesj  lès  miasmes  qui  sé  dégagent  et  les  Virils  contagieux,  dâüses  pre¬ 
mières  de  ceS  terribles  maladies  (1). 

De  1793  à  1803,  Güilbert,  Vauquèlih ,  Bfâchet;  Chauésier,  èh  Fdhl 
usage  pour  combattre  l’odeur  pernicieuse  des  cddâvrës  dans  les  amphi¬ 
théâtres  et  dans  les  sàlles  dè  dissection  (2). 

Ges  expériences  ne  furent  pas  instituées  seulement  en  Frânbè,  et  si 
l’on  consulte  lès  buvi-agés  du  temps ,  on  voit  qü’éii  Angleterre ,  Rollo  et 
Cruickshank  expérimentèrent  le  chlore  à  l’hôpital  de  Wolwich  (8j, 
tandis  qu’en  Espagne  ;  Cabanéllas  et  Geledoiiio  Goncèr  l’ülilisaiëht 
dans  Une  épidémie  de  fièvre  jaünë  qui  sévissait  à  Sévillë,  et  qui , 
disait-on  ,  avait  été  importée  par  uné  corvette  américaine  venant  dë  la 
Havane  (4). 

En  1815,  Thénard  conseilla  dë  remplacer  le  chldre  gazeux  parle 
chlore  dissous  dans  l’eau  et  de  S’ërt  servir  sdüs  Forme  dë  Ibtidiis  ;  dë 


(1)  Médecine  éclairée  par  les  sciences  physiques,  t.  Il,  p.  89;  1792;  et 
Ékcycbopédic  méthodique,  t.  Vi,  p-  599;  1793. 

(2)  Üi'ëchel,  'CdnsiA'èfàti'ons  sur  l’usage  du  charbon,  in-80,  p.  18;  Paris, 
1Ô03. 

(3)  À  sliorl  of  ïliè  i'oÿAl  àriÛl'erÿ  ïlobjpiial  ai  WàÜvicii,  étc.;  bÿ  John 
Rollo,  M.  D.,  surgeon  general  royal  artillery;  Londres,  1801. 

(4)  Rapport  sur  la  maladie  épidémique  de  Cadix,  traduction  de  l’espagnol, 
p.  10,  par  F-P,  Blin.  -  Annales  dé  chlnliëj  t.  LVllt,  p.  190  j  1806! 
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moyen  fut  mis  en  usage  pendant  une  épidémie  qui  régnait  en  Hol¬ 
lande. 

Enfin ,  en  1822 ,  un  pharmacien  distingué  de  Paris,  Labarraque,  pro¬ 
posa,  d’après  les  conseils  de  d’Arcet,  de  remplacer  l’emploi  du  chlore 
par  celui  des  chlorures  d'oxydes.  Ces  composés ,  sur  la  nature  desquels 
les  chimistes  ne  sont  pas  encore  tous  d’accord,  suivant  qu’ils  les  con¬ 
sidèrent  comme  des  mélanges  de  chlorures  et  de  chlorites'de  métaux 
alcalins  ou  terreux  (Berzelius),  ou  bien  comme  des  mélanges  de  chlo¬ 
rures  et  d’hypochloriles  (Balard  ) ,  ou  enfin  comme  des  combinaisons 
directes  du  chlore  avec  la  potasse,  la  soude  ou  la  chaux  (Millon),  ces 
composés,  dis-je,  peuvent  être  considérés  comme  de  véritables  réser¬ 
voirs  de  chlore.  L’exposition  à  l’air,  l’action  des  acides  même  les  plus 
faibles,  l’acide  carbonique  lui -même,  suffisent  pour  en  chasser  le 
chlore.  Ces  chlorures,  au  nombre  de  trois,  le  chlorure  de  chaux  ( poudre 
de  Tennant ),  celui  de  potasse,  ou  eau  de  Javelle,  et  enfin  celui  de 
soude ,  désigné  plus  communément  sous  le  nom  de  liqueur  de  Labar¬ 
raque,  étaient  déjà  mis  à  profit,  avant  1789,  pour  le  blanchiment  des 
étoffes.  En  1793 ,  Percy  s’en  servit  dans  les  ambulances  de  l’armée  du 
Rhin,  et  Masuyer,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg, 
en  conseillait  l’emploi,  en  1809,  pour  désinfecter  l’air  des  salles  de 
malades  et  des  amphithéâtres. 

M.  Labarraque ,  dans  un  mémoire  dignement  récompensé  par  la  So¬ 
ciété  d’encouragement  pour  l’industrie  nationale  (1),  proposa  d’utiliser 
ces  chlorures  à  la  désinfection  des  intestins  employés  dans  l’art  du 
boyaudier;  les  avantages  réels  qu’on  en  obtint  firent  penser  au  béné¬ 
fice  que  pouvait  en  retirer  l’art  médical. 

En  1832  et  1849 ,  lors  des  terribles  épidémies  de  choléra  qui  déso¬ 
lèrent  la  France,  chacun  sait  combien  les  fumigations  chlorées  furent 
employées  tant  dans  les  hôpitaux  que  dans  les  habitations  particu¬ 
lières. 

On  s’en  servit, en  outre,  en  lotions,  absolument  comme  on  le  faisait 
auparavant  de  l’eau  de  chlore;  c’est  du  reste  un  point  sur  lequel 
nous  reviendrons  un  peu  plus  longuement  dans  le  cours  de  cet  ar¬ 
ticle. 

Dans  le  principe,  on  se  servait,  pour  le  dégagement  du  chlore,  d’ap¬ 
pareils  particuliers,  dits  guy  ioniens,  dans  lesquels  on  donnait  naissanceau 
gaz  soit  par  la  réaction  de  l’acide  chlorhydrique  sur  le  peroxyde  de  manga¬ 
nèse  ,  soit  par  celle  de  l’acide  sulfurique  sur  le  mélange  de  cet  oxyde 
et  du  sel  marin  (chlorure  de  sodium).  Mais  l’emploi  de  ces  appareils 
était  peu  commode  ;  il  était  surtout  difficile  de  graduer  le  dégagement 
du  gaz ,  toujours  trop  énergique  au  début  de  l’expérience  et  dégageant 
très-peu  à  la  fin  :  aussi  y  a-l-on  renoncé  généralement,  et  préfère-l- 


(1)  Art  du  boyaudier,  in-8°;  Paris,  1822. 
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on  exposer  simplement  à  l’air  et  dans  des  assiettes  des,  couches  très- 
légères  de  chlorure  de  chaux ,  d’où  le  chlore  se  sépare  avec  facilité  et 
d’une  manière  très-régulière. 

Les  fumigations  de  chlore  sont  sans  contredit  les  plus  énergiques  ; 
il  en  est  cependant  quelques  autres  qui  ont  aussi  rendu  d’importants 
services,  et  qu’il  est  de  notre  devoir  de  signaler. 

C’est  d’abord  la  déflagration  de  la  poudre  donnant  naissance  à  un  mé¬ 
lange  gazeux  d’acide  carbonique  et  d’azote.  Ce  procédé,  conseillé  par 
Lavoisier,  n’est  pas  très-efficace, si  l’on  en  juge  parles  lignes  suivantes, 
dues  à  Guylon  de  Morveau  (1)  :  «  lorsque  je  L’employai  (ce  moyen),  en 
1773,  dans  l’église  de  Saint-Médard  de  Dijon,  je  n’avais  pour  objet  que 
de  balayer,  si  je  puis  dire,  les  aromates  dont  elle  avait  été  remplie,  afin 
de  juger  plus  sûrement  l’état  et  les  progrès  de  l’infection  ;  ce  qui  réussit 
parfaitement.  Trente-six  heures  après ,  l’odeur  putride  était  très-dis¬ 
tincte  et  d’une  fétidité  insupportable.» 

A  peu  près  à  la  même  époque  (1786),  Dolivet  préconisa  un  moyen 
qu’on  mil  à  profit  dans  la  marine,  mais  qui  est  à  peu  près  insignifiant: 
il  consistait  à  délayer  avec  du  vinaigre  une  masse  pyriforme  de  poudre 
A  canon.  Ce  désinfectant  est  désigné  sous  le  nom  de  moine. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  l’acide  nitrique. 

Vers  la  fin  de  l’hiver  de  1780,  une  épidémie  de  fièvre  maligne  se  dé¬ 
clara  à  Winchester  parmi  les  prisonniers  espagnols  qui  y  étaient  dé¬ 
tenus.  Le  Dr  James  Carmichaël  Smith,  médecin  de  l’hôpital  de  Middle- 
sex,  y  fut  envoyé,,  et  expérimenta  avec  succès  les  fumigations  d’acide 
azotique  obtenu  par  la  réaction  de  l’acide  sulfurique  sur  l’azote  de  po¬ 
tasse. 

En  1795 ,  Archibald  Menzies ,  médecin  de  la  marine  anglaise ,  fit  des 
essais  analogues  pour  arrêter  la  contagion  déclarée  sur  le  bâtiment 
l'Union,  qui  servait  alors  d’hôpital  aux  flottes  russe  et  anglaise  station¬ 
nant  à  Scheerness.  On  expérimenta  aussi  les  fumigations  de  gaz  nitreux 
qu’on  produit  si  facilement  en  projetant  de  l’azotate  de  potasse  sur  des 
charbons  ardents  ou  en  versant  de  l’acide  azotique  sur  de  la  tournure 
de  cuivre. 

Enfin  la  combustion  du  soufre  fut  pratiquée  par  Vicq  d’Azyr,  Russel, 
Guylon  de  Morveau  ;  mais,  hâtons-nous  de  le  dire,  ces  deux  gaz,  l’acide 
hypo-azotique  et  l’acide  sulfureux,  ont  une  odeur  des  plus  irritantes, 
qui  en  rend  l’emploi  souvent  dangereux,  et  en  outre  leur  action  est  plus 
lente  et  moins  efficace  que  celle  des  corps  précédents. 

Quant  aux  désinfectants  basiques,  nous  en  dirons  peu  de  chose;  ils 
sont  principalement  destinés  â  l’absorption  de  l’acide  carbonique ,  qui 
est  surabondant  dans  l’air  confiné.  Aussi  l’hygiène  navale  a-t-elle  mis 
à  profit  l’emploi  de  l’eau  de  chaux.  Dans  les  bâtiments  de  l’État,  il  est  en 


(1)  Loc.  cit .,  p.  144,  et  Journal  de  physique,  1. 1 ,  p.  439. 
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effet  d’habitude  de  lavër  fréquemment  avec  ce  liquide  les  batteries  et  le 
faux-pont,  ou  le  séjour  d’un  assez  grand  nombre  d’hommes  vicie  si  ra¬ 
pidement  l’air.  Il  est  utile  d’ajouter  à  l’eau  de  chaux  une  légère  propor¬ 
tion  de  chloruré  de  chaux  destiné  à  détruire  les  matières  organiques 
qiii  pourraient  également  se  rencontrer  dans  celte  atmosphère  impure 
(Fonssagrives,  Hygiène  navale ). 

C’est  dans  le  même  but  que  le  Dr  Mitchill  avait  jadis  conseillé  le  la¬ 
vage  des  navires  avec  des  lessives  alcalines. 

Nous  avons  dit  qu’on  se  servait  aussi ,  comme  désinfectants  chimi¬ 
ques,  de  solutions  salines  métalliques  solubles,  destinées  à  former,  avec 
les  substances  en  putréfaction,  des  sulfures  et  des  composés  organiques 
insolubles.  On  a  tour  à  tour  signalé  un  grand  nombre  de  sels  dont  on 
a  vanté  à  ce  sujet  les  propriétés  désinfectantes  :  cesontleS  sulfates  de 
fer,  de  zinc,  de  cuivre;  les  nitrates  de  plomb,  d’argent,  de  mercure;  le 
chlorure  de  zinc,  l’acétate  de  plomb.  Ces  diverses  combinaisons,  mê¬ 
lées  soit  à  de  la  chaux ,  à  de  l’argile,  à  de  la  marne,  soit  à  du  charbon 
ou  à  du  goudron,  ont  été  utilisées  surtout  pour  la  désinfection  des 
urines  et  des  matières  fécales.  C’est  ainsi  que  Siret,  pharmacien  à 
Meaux,  employa  le  sulfate  de  fer  mêlé  à  la  chaux;  Ledoyen,  un 
mélange  de  nitrate  et  d’aoétate  de  plomb. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  ce  sujet,  d'abord  parce  qu’il  serait 
trop  long  de  mentionner  ici  tous  les  composés  chimiques  qui  ont  été 
proposés  dans  le  même  but.  Le  Codex  pharmaceutique  et  le  bulletin  de 
la  Société  d’encouragement  renferment  un  très-grand  nombre  de  ces 
formules ,  qui,  il  faut  l’avouer,  se  ressemblent  souvent  par  plus  d’un 
point;  en  outre ,  la  présence  de  sels  toxiques  (sels  de  zinc,  de  cuivre, 
de  plomb)  dans  la  plupart  de  oes  composés  empêche  de  les  appliquer 
à  des  traitements  chirurgicaux,  et  en  limitent  donc  l’usage  à  l’hygiène 
générale,  telle  que  les  désinfections  dont  nous  venons  de  nous  entre¬ 
tenir. 

Arrivons  maintenant  aux  désinfectants  mécaniques,  c’est-à-dire  à 
ceux  qui  agissent  par  simple  absorption ,  et  au  premier  rang  desquels 
nous  placerons  le  charbon. 

C’est  fontana  qui,  le.  premier,  a  fait  connaître  dans  le  charbon  la 
propriété  si  remarquable  qu’il  possède  d’absorber  les  gaz;  les  expé¬ 
riences  du  coude  de  Morozzo,  de  Rouppe  et  de  Noorden,  vinrent  confir¬ 
mer  celles  du  savant  Italien. 

En  1790,  un  chimiste  russe,  Lowitz ,  tout  en  constatant  la  propriété 
décolorante  du  charbon  de  bois,  fit  aussi  la  remarque  qu’il  enlève  ou 
du  moins  qu’iL  atténue  singulièrement  les  odeurs  des  corps  avec  les¬ 
quels  on  le  met  en  contact. 

Cette  propriété  a  lieu  par  le  fait  même  de  la  capillarité;  aussi  Thom¬ 
son  compare-t-il,  avec  juste  raison,  l’absorption  des  gaz  par  le  charbon 
à  l'ascension  des  liquides  dans  les  tubes  capillaires  ou  même  dans  les 
corps  poreux  ;  seulement  l’action  est  ici  bien  plus  énergique;  il  se  pro- 
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duil  une  véritable  condensation,  puisque,  dans  certaines  circonstances, 
le  charbon  peut  retenir  jusqu’à  90  fois  son  volume  de  gaz. 

De  Saussure,  qui  a  étudié  avec  un  si  grand  soin  celle  question  de 
l’absorption  des  gaz  par  le  charbon ,  nous  a  donné  les  résultats  Sui¬ 
vants  : 

Un  volume  de  charbon  de  bois,  à  la  température  de  11  à  13°,  et  sous 
la  pression  0,764,  absorbe  : 


Gaz  ammoniac . 90  volumes. 

chlorhydrique.  .  .  85  — 

Acide  sulfureux.  ...  65  — 

—  sulfhydrique.  ...  55  — 

Protoxyde  d’azote.  .  .  40  — 

Acide  carbonique.  ...  35  — 

Hydrogène  bicarboné.  35  — 

Oxyde  de  carbone.  .  .  9,42  — 

Oxygène .  9,25  — 

Azote .  7,50  — 

Hydrogène .  1,75  — • 


Par  la  seule  inspection  de  ce  tableau  ,  il  est  facile  de  voir  que  les  gaz 
composés  en  général,  ceux  qui  sont  acides  qu  alcalins,  sont  absorbés  en 
beaucoup  plus  grande  quantité  que  les  gaz  simples ,  et  en  général  la 
quantité  des  gaz  absorbés  est  relative  à  leur  solubilité  dans  l’eau;  le 
bicarbure  d’hydrogène  seul  fait  exception. 

L’énergie  absorbante  du  charbon  est  d’autant  plus  considérable 
que  ce  dernier  est  plus  sec;  une  expérience  bien  simple  suffit  pour  le 
démontrer.  Un  morceau  de  charbon  bien  sec,  étant  saturé  de  gaz,  en 
abandonne  une  grande  proportion ,  lorsqu’on  vient  à  le  plongei' dafis 
l’eau. 

De  plus  ,  quand  un  morceau  de  charbon  chargé  de  gaz  est  plongé 
dans  un  autre  gaz ,  il  absorbe  une  certaine  portion  de  oe  dernier, 
et  abandonne  en  échange  une  quantité  équivalente  du  gaz  primitive¬ 
ment  condensé. 

Tous  les  charbons  en  général  jouissent  de  la  propriété  absorbante, 
qu’ils  exercent  non-seulement  sur  les  gaz ,  mais  encore  sur  les  liquides 
putréfiés  ;  aussi  les  utilise-t-on  depuis  longtemps  à  la  clarification  et  à 
la  désinfection  des  eaux  saumâtres  et  putrides  ,  et  d’un  grand  nombre 
de  liquides  chargés  de  matières  organiques  en  décomposition. 

On  donne  la  préférence  au  charbon  animal ,  dont  le  pouvoir  absor¬ 
bant  est  plus  marqué  que  celui  des  autres  charbons  ;  cependant  il  n’est 
pas  seul  utilisé.  Ainsi  la  suie,  qui  n’est  autre  chose  qu’une  sorte  de.  noir 
de  fumée  impur,  et  souillé  par  les  matières  empyreumatiques  et  hydro¬ 
carbonées,  a  été  utilisée  dans  le  même  but;  conseillée  pour  la  première 
fois  par  Chaumette  en  1815  ,  elle  fut  de  nouveau  expérimentée,  il  y  a 
peu  de  temps  encore. 
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En  1843  ou  1844 ,  le  Conseil  de  santé  des  armées  s’appliqua  à  la  désin¬ 
fection  des  urinoirs  placés  dans  les  casernes;  en  1848,  de  nouvelles 
épreuves  furent  entreprises  à  Brest,  et  voici  les  conclusions  du  rapport 
fait  à  ce  sujet  par  M.  Langonné,  pharmacien  en  chef  de  la  marine  : 

i°  La  suie  ne  désinfecte  pas,  mais  elle  prévient  l’altération  des  uri¬ 
nes  ,  quand  elles  sont  fraîches. 

2°  Elle  empêche  les  sels  insolubles  de  l’urine  de  s’incruster  sur  les 
parois  du  baquet,  et  les  force  en  quelque  sorte  à  se  déposer  sur  elles. 

3°  400  grammes  de  suie  peuvent  empêcher  la  décomposition  de  12  à 
15  litres  d’urine  avant  vingt-quatre  heures  en  été  et  trois  jours  en  hiver. 

Comme  il  est  facile  de  le  comprendre,  c’est  à  la  densité  très-légère  de 
la  suie  qu’est  due  cette  propriété  protectrice  ;  la  suie  surnageant,  l’urine 
forme  à  sa  surface  une  couche  qui  empêche  le  contact  de  l’air  extérieur. 

A  une  certaine  époque,  on  s’est  préoccupé  beaucoup  de  savoir  si  les 
corps  poreux  jouissaient  de  la  même  propriété  absorbante  qu’offrent  les 
charbons,  et  il  résulte  des  nombreux  essais  de  Thomson  et  de  de  Saus¬ 
sure  qu’un  grand  nombre  de  corps  poreux  partagent  en  effet  cette 
propriété ,  mais  à  un  degré  beaucoup  plus  faible  ;  nous  citerons  parmi 
les  corps  sur  lesquels  ils  ont  expérimenté  : 

L’écume  de  mer  d’Espagne , 

Le  schiste  de  Ménilmonlant , 

L’amianthe  du  Tyrol , 

Le  carbonate  de  chaux  spongièux  (agaric  minéral). 

Le  plâtre  solidifié  par  l’eau  , 

Certains  bois  (coudrier,  mûrier,  sapin), 

Les  poudres  métalliques , 

La  laine  , 

La  filasse  de  lin. 

Nous  ajouterons  à  celte  liste,  déjà  longue,  les  sels  d’alumine  et 
l’alumine  en  gelée  elle-même  ,  dont  MM.  Girardin  et  Preisser  ont ,  en 
1840,  retiré  un  utile  profit  dans  la  désinfection  des  huiles. 

Dans  le  commencement  de  ce  travail,  nous  avons  dit  que  certains  dé¬ 
sinfectants,  que  nous  avons  désignés  sous  le  nom  de  mixtes,  possèdent 
une  double  action  ,  c’est-à-dire  qu’ils  peuvent ,  comme  les  goudrons  , 
absorber  les  gaz  et  tout  à  la  fois  en  masquer  les  odeurs. 

Gomme  leur  pouvoir  absorbant  est  en  général  assez  faible  ,  on  a 
songé  à  en  augmenter  l’énergie  en  leur  ajoutant  des  poudres  absor¬ 
bantes,  le  carbonate  de  chaux,  le  plâtre,  l’argile,  la  marne,  etc; 

C’est  une  poudre  semblable  qui  avait  été  proposée  dès  1846  par  le  Dr 
Bayard  pour  la  désinfection  des  fosses  d’aisances  et  des  matières  fécales. 
Cette  poudre  était  composée  de  la  manière  suivante  : 

Sulfate,  de  fer .  250  parties. 

—  de  chaux.  .  .  .  200 
Argile  ferrugineuse.  .  .  150 
Goudron  de  houille,  quantité  variable. 
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Celte  poudre,  dont  les  excellents  effets  furent  constatés  par  une  com¬ 
mission  nommée  au  sein  de  la  Société  d’encouragement,  valut  à  son 
auteur,  et  sur  le  rapport  de  M.  le  professeur  Chevallier,  une  médaille 
d’argent  (1). 

C’est  cette  poudre,  modifiée  de  la  manière  suivante  : 

Plâtre  fin .  100  parties. 

Coaltar  (goudron  de  houille).  .  .  1,2,  3  parties. 

qui,  dans  ces  derniers  temps,  a  été  proposée  par  MM.  Corne  et  De- 
rneaux  pour  le  pansement  des  plaies ,  et  qui  a  été  expérimentée  depuis 
dans  la  plupart  de  nos  hôpitaux  du  centre,  en  même  temps  que  dans  les 
hôpitaux  militaires  établis  à  la  suite  de  la  campagne  d’Italie. 

Depuis  l’apparition  de  celte  poudre,  déjà  de  nombreuses  modifica¬ 
tions  lui  furent  apportées  :  le  savant  directeur  de  l’École  vétérinaire 
d’Alfort,  M.  Renault,  proposa  le  goudron  de  bois,  comme  préférable  à 
celui  de  houille;  M.  Burdel,  de  Vierzon ,  substitue  avec  avantage ,  dit-il , 
la  marne  au  plâtre  pulvérisé. 

L’usage  nous  apprendra  à  laquelle  de  ces  dernières  compositions  on 
doit  réellement  accorder  la  préférence;  cependant,  avant  de  passer 
outre,  il  ne  nous  parait  pas  sans  intérêt  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  la 
composition  des  goudrons ,  qui ,  suivant  leur  provenance ,  et  d’après 
leur  extraction  de  la  houille,  du  bois,  des  schistes  bitumineux,  peu¬ 
vent  varier  singulièrement  dans  leur  combinaison  chimique. 

Et  d’abord  quelles  sont,  dans  le  goudron  de  houille  ou  coaltar ,  les 
parties  auxquelles  on  doit  accorder  le  mérite  des  effets  obtenus  ? 

Les  parties  composantes  de  ce  goudron  sont  nombreuses;  il  y  en  a 
d’acides.  Ge  sont,  d’après  Runge,  qui  a  fait  de  ce  produit  une  analyse 
détaillée  : 

L’acide  phénique  ou  carbolique,  et  les  acides  rosolique  et  brunoUque, 
qui  ont  beaucoup  moins  d’importance; 

Puis  des  alcalines,  et  en  première  ligne  l 'ammoniaque,  V aniline,  et 
après  la  picoline,  la  quinoléine  ou  leukol,  et  le  pyrrol  ; 

Enfin  des  neutres,  qui  sont  toutes  des  hydrocarbures  solides  et  li¬ 
quides,  toluène,  cumène ,  benzine,  naphtaline ,  paranaphtaline ,  et  quel¬ 
ques  autres  qui  sont  bien  connus  (2). 

D’après  un  récent  travail  publié  par  M.  Galvert,  professeur  de  chi¬ 
mie  à  Manchester ,  c’est  à  l’acide  carbolique  que  doit  être  reportée 
l’action  désinfectante  que  présente  le  goudron  de  houille. 

Des  expériences  comparatives  ont  en  effet  démontré  à  M.  Galvert  que 
des  matières  putréfiées  mises  en  contact  avec  cet  acide  seront  beaucoup 
mieux  désinfectées  que  par  les  autres  principes  du  goudron. 


(1)  Bulletins  de  la  Société  d’encouragement,  t.  XLV1  et  XLV11,  années 
1847  et  1848. 

(2)  Gerhardt,  Traité  de  chimie  organique,  t.  IV,  p.  418-425. 
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Malheureusement,  si  les  assertions  du  professeur  anglais  sont  exactes, 
il  survient  un  nouvel  inconvénient  dans  l’emploi  de  ce  goudron ,  et  les 
analyses  d’échantillons  de  diverses  provenances  sont  là  pour  en  donner 
la  preuve.  En  effet,  voici,  d’après  M.  Calvert  (1),  la  composition  de 
plusieurs  goudrons  dans  lesquels  les  proportions  d’acide  catholique 
sont  loin  d’étre  les  mêmes. 


r™. 

luit  volât 

“'ü. 

■rt^Sré. 

Paràfflnei  Naphtaline, 

Coke. 

Boghead.  .  .  . 

12 

30 

41 

14 

tannël. .... 

9 

14 

40 

»  15 

22 

Newcastle. .  . 

2 

5 

35 

.  58 

23 

Staffordshire. 

5 

9 

35 

s  22 

29 

L  e  boghead,  dont  nous  indiquons  ici  la  composition,  est  un  produit 
charbonneux  de  la  nature  des  houilles  et  des  anthracites,  mais  qui  a  été 
soumis,  dans  le  sein  de  la  terre,  à  une  moindre  pression  et  à  une  tem¬ 
pérature  moins  élevée  ;  quand  on  le  soumet  à  la  distillation,  il  laisse 
dégager  environ  de  40  à  60  pour  100  de  produits  volatils,  de  la  ben¬ 
zine,  du  goudrpn,  de  la  paraffine,  el  il  laisse  un  coke  qui ,  réduit  en 
poudre,  serait,  d’après  M.  Moride,  de  Nantes,  un  excellent  absorbant  et 
désinfectant.  Sa  propriété  tiendrait  non-seulement  au  charbon  qu’il 
renferme,  mais  encore  au  fer  et  à  l’alumine  qui  y  sont  contenus. 

Ce  charbon,  qui  est,  dans  l’industrie,  employé  depuis  longtemps  à  la 
désinfection  et  à  l’absorption  du  sang  des  abattoirs  pour  sa  conversion 
en  engrais  phosphatés  et  azotés ,  mériterait  aussi  d’être  soumis  à  l’ex¬ 
périmentation  chirurgicale. 

Le  goudron  de  bois,  nommé  encore  goudron  de  Norvège,  poix  liquide, 
est  un.produit  qu’on  obtient  dans  la  préparation  de  l’acide  pyroligneux, 
et  qui  est  surtout  abondant  dans  lés  pins  et  les  sapins.  11  possède  la 
consistance  d’une  térébenthine ,  a  une  saveur  âcre ,  une  odeur  forte  et 
tenace;  il  renferme  d’habitude  de  l’acide  acétique  et  des  produits  pyro- 
génés,  parmi  lesquels  nous  devons  citer  en  première  ligne  la  créosote, 
douée  de  la  propriété  depuis  longtemps  connue  de  rendre  les  viandes 
imputrescibles  ;  1  ’eupione,  la  paraffine,  la  pyrélaïne,  etc. 

Énfin ,  quand  on  vient  à  distiller  certains  bitumes,  asphalte?  et 
schistes  bitumineux,  toutes  substances  plus  ou  moins  visqueuses  et 
douées  d’odeur  empyreumatique  très-marquée ,  on  extràit  aussi,  des 
luiiies  hydrocarbonées  et  un  charbon  brillant  très-boursouflé. 

Ces  substances,  on  le  volt,  se  rapprochent  beaucoup  du  boghead,  qui 
tient  le  milieu  entre  les  lignites  et  les  schistes  (2). 


(1)  Répertoire  de  pharmacie,  .1859 ,  t.  XVI ,  p.  85. 

(2)  Ges  schistes  sont  habituellement  formés  d  une  matière  terreuse ,  véritable 
argile  composée  de  silice  et  d’alumine  mêlée  ü  quelques  sels  (sulfates  de  fer,  d’alu¬ 
mine,  d’alnmoniaque  et  de  chaux),  enfin  a  une  huilé  bitumineuse;  dans  d’autres 
variétés  (schistes  marneux),  la  base  est  une  matière  terreuse  presque  entièrement 
calcaire. 
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Un  des  points  sans  contredit  les  plus  importants  de  l’étude  des  désin¬ 
fectants,  c’est  la  connaissance  des  produits  qui  prennent  naissance  pen¬ 
dant  l’acte  de  la  putréfaction.  Pour  Liebig,  la  fermentation  ,  la  putré¬ 
faction,  la  pourriture  lente,  qu’il  nomme  érémacausie,  sont  autant  de 
métamorphoses  qu’éprouvent  les  matières  organiques  après  la  cessation 
des  fonctions  vitales. 

Des  corps  en  décomposition  donnent  naissance  à  certains  gaz  qui,  par 
une  action  qui  leur  est  propre,  réagissent  à  leur  tour  sur  d’autres  corps 
et  forment  alors  des  produits  plus  complexes;  cela  explique,  par  exem¬ 
ple,  pourquoi,  dans  les  premières  phases  d’une  putréfaction,  il  y  a  for¬ 
mation  de  carbonate  d’ammoniaque ,  et  ensuite  de  sulfhydràte  de  la 
même  base:  l’acide  carbonique  ,  formé  d’abord ,  réagissant  ensuite  sur 
les  sulfures  et  les  décomposant  à  leur  tour.  L’affinité  extrême  de  l’azote 
et  de  l’hydrogène,  favorisée  par  la  présence  de  corps  en  pleine  décom¬ 
position,  qui  font  réellement  office  de  corps  poreux,  rend  compte  de  la 
production  de  gaz  ammoniac. 

Les  corps  qui  prennent  naissance  pendant  l’acte  de  la  putréfaction 
sont  extrêmement  nombreux,  et  la  science  est  loin  d’avoir  dit  son  der.f 
nier  mot  dans  ce  qui  en  concerne  l’étude. 

Comme  l’a  fait  comprendre  d’une  manière  si  nette  et  si  précise  M.  Cbe- 
vreul  dans  une  des  dernières  séances  de  l’Académie  des  sejences  (lï, 
l’odorat  est  de  tous  nos  sens  le  plus  trompeur  peut-être,  parce  qu’il  est 
moins  exercé;  aussi,  malgré  l’habileté  bien  reconnué  de  certains  indivi¬ 
dus  à  distinguer  telle  ou  telle  odeur  dans  un  mélange ,  toujours  est-il 
qu’on  doit  être  d’une  excessive  circonspection  dans  de  semblables 
essais. 

M.  Chevreul  propose  de  clàsser  ainsi  lë&  odeurs  sous  cinq  chefs  prin¬ 
cipaux,  qu’il  désigne  ainsi  : 

Odeur  Stilfurêe , 

—  ammoniacale  v 

—  butyrique  acide , 

-- ;  de  poisson , 

—  fade,  nauséabonde. 

L’odeur  sulfurée  est  due,  comme  on  le  sait,  au  gaz  sulfhydriqüe  qui 
se  dégage  dans  toutes  les  matières  animales  qui  se  putréfient;  rtbus  pen¬ 
sons  qu’on  peut  se  rendre  compte  de  sa  formation  en  faisant  les  hypo* 
thèses  suivantes  i 

1°  Les  substances  protéiques  de  l’économie,  outre  le  carbone,  l’Oxy¬ 
gène,  l’hydrogène  et  l’azote,  qü’elles  renferment,  contiennent  des  traces 
de  soufre  et  de  phosphore*  A  l’état  naissant,  le  soufre  ell’hÿürogène  ne 
peuvent-ils  s’unir  pour  constituer  de  l’acide  sulfhydrique  ?  C’est  là  un 


(1)  Comptes  rendus  de  l’Académie  des  sciences,  séance  du  25  juillet  1859; 
Moniteur  des  hôpitaux ,  t.  VU,  n°‘  92-93,  4  et  0  juillet  1859. 
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fait  qui  paraît  très-plausible.  L’hydrogène  phosphoré,  que  l’on  remar¬ 
que  quelquefois  dans  les  cimetières  et  dans  les  terrains  marécageux  où 
sont  enfouis  des  composés  organiques  se  forme  d’une  manière  analogue  ; 
et  il  en  est  de  même  de  l’hydrogène  protocarboné,  qui  prend  aussi  nais¬ 
sance  dans  des  cas  semblables  et  qui  fréquemment  est  mêlé  à  l’hydro¬ 
gène  sulfuré. 

2U  Une  seconde  hypothèse  sur  la  formation  de  l’acide  sulfhydrique 
est  celle-ci  :  Les  sulfates  de  l’économie  (sulfates  alcalins  et  terreux  que 
contiennent  la  plupart  de  nos  organes  et  des  liquides  qu’ils  renferment) 
sont  réduits,  sous  l’influence  des  matières  organiques,  transformés  en 
sulfures,  qui  eux-mêmes,  sous  l’influence  de  causes  acides  particulières 
et  par  l’action  prolongée  de  l’acide  carbonique  qui  se  forme  d’une  ma¬ 
nière  incessante,  ne  tardent  pas  à  subir  une  décomposition  nouvelle  et 
dégagent  de  l’acide  sulfhydrique. 

L’odeur  ammoniacale  est  caractérisée  par  le  dégagement  du  gaz  am¬ 
moniac  qui  se  forme  par  la  combinaison  intime  de  l’hydrogène  et  de 
l’azote  ;  le  contact  des  bases  fixes,  telles  que  la  potasse ,  la  chaux,  avec 
les  matières  organiques,  en  facilite  singulièrement  le  dégagement,  en  lui 
faisant  abandonner  les  acides  avec  lesquels  il  pouvait  rester  combiné. 

L’odeur  butyrique  acide  tient  non-seulement  à  la  formation  de  cet 
acide ,  mais  encore  à  celle  de  ses  congénères  : 

Acides  valérianique , 

—  caproïque , 

—  caprylique , 

—  caprique, 

qui  existent  dans  le  beurre  rance,  et  dont  M.  Ghevreul  a  tracé  l’histoire 
d’une  manière  si  complète  dans  ses  admirables  recherches  sur  les  corps 
gras.  Ges  acides ,  désignés  en  chimie  par  cette  formule  générale  : 

G”H"04  («  étant  un  nombre  pair), 

prennent  naissance  toutes  les  fois  que  les  corps  gras  sont  exposés  à  des 
causes  oxydantes  ;  on  les  désigne  sous  le  nom  d’acides  gras  volatils.  Ils 
possèdent  généralement  des  odeurs  fortes,  pénétrantes,  et  des  plus  désa¬ 
gréables,  et  pendant  la  fermentation  ou  pourriture  des  matières  ani¬ 
males  ,  ils  doivent  se  former  par  l’oxydation  des  corps  gras  de  notre 
économie. 

Enfin,  d’après  les  récents  travaux  de  M.  Dessaignes  (1),  les  oxydants, 
en  réagissant  sur  la  créatine,  l’un  des  principes  de  la  viande  et  du  tissu 
musculaire  des  animaux,  peuvent  aussi  favoriser  leur  développement. 

Quant  à  l’odeur  dé  poisson ,  elle  est  évidemment  mixte  et  complexe  ; 
car,  suivant  que  la  putréfaction  est  à  son  début  ou  à  son  déclin  ,  elle 
variera.  Au  début,  on  constatera  l’odeur  de  la  vulvaire  ( clienopodium 


(t)  Gerhardt,  loc.  cil.,  t.  IV,  p.  903. 
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vulvaria),  mêlée  à  celle  de  l’ammoniaque;  dans  le  cas  de  putréfaction 
plus  avancée,  l’odeur  se  rapprochera  beaucoup  de  celle  des  ammonia¬ 
ques  composées  de  M.  le  professeur  Wurtz,  ce  qui  n’a  rien  de  surpre¬ 
nant,  puisque  déjà  on  a  reconnu  la  triméthyliaque  ou  triméthylamine  dans 
la  saumure  des  harengs  (1). 

La  cinquième  odeur  type,  que  mentionne  M.  Ghevreul  sous  le  nom 
d’odeur  fade,  nauséabonde,  est  celle  qu’on  remarque  lorsque  les  eaux  de 
source  ou  de  rivière  ont  séjourné  pendant  quelque  temps  sur  de  petites 
quantités  de  matières  animales  en  décomposition;  il  est  probable  qu’elle 
est  due  à  plusieurs  des  principes  que  nous  avons  étudiés,  surtout  aux 
hydrogènes  carboné  et  sulfuré,  mais  qui  n’existeraient  alors  qu’en  pro¬ 
portion  très-minime. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  guère  envisagé  les  désinfectants  que  d’une 
manière  générale  et  par  l’action  toute  spéciale  qu’ils  exercent  sur  l’air  et 
sur  les  gaz  impurs  qui  peuvent  s’y  trouver  mélangés  ;  mais  cette  grande 
question  d’hygiène  n’est  pas  la  seule  qui  doive  nous  occuper,  et  nous 
devons  maintenant ,  pour  terminer,  parler  de  l’emploi  que  la  chirurgie 
a  fait  de  ces  moyens  préservatifs. 

Les  désinfectants  peuvent  donc  être  employés  d’une  manière  géné¬ 
rale  ou  d’une  manière  spéciale.  Dès  leur  apparition ,  et  nous  parlons 
surtout  ici  des  chlorures ,  les  désinfectants  ont  été  dès*  l’abord  con¬ 
seillés  en  lotions  et  en  applications  sur  les  plaies  de  mauvaise  nature, 
sur  les. ulcères  purulents  et  atoniques  à  odeur  fétide,  dans  le  traite¬ 
ment  des  plaies  gangréneuses,  des  pourritures  d’hôpital. 

Aujourd’hui  on  se  sert  encore  assez  fréquemment  de  ces  moyens,  et  il 
n’est  pas  un  hôpital  où  les  chlorures  de  chaux  et  de  soude  ne  soient 
mis  à  profit  quand  il  s’agit  de  détruire  l’odeur  infecte  de  certaines 
plaies,  odeur  si  préjudiciable  non-seulement  au  malade  qui  la  répand, 
mais  à  ceux  qui  l’entourent.  Un  autre  avantage  des  solutions  chlorées, 
c’est  celle  action  légèrement  irritante  dont  nous  avons  dit  un  mot  pré¬ 
cédemment. 

En  effet,  le  chlore  et  les  chlorures  agissent  en  décomposant  les 
corps  par  l’affinité  si  grande  que  le  chlore  possède  pour  l’hydrogène  : 
la  désinfection  a  donc  lieu  par  la  substitution  du  chlore  au  soufre  dans 
certains  composés  infects,  qui  renferment  de  l’hydrogène  sulfurélou  du 
sulfhydrate  d’ammoniaque  ;  de  là  transformation  en  acide  chlorhy¬ 
drique  et  en  chlorhydrate  d’ammoniaque ,  ce  qui  explique  l’action  ir¬ 
ritante  produite  par  le  contact  du  chlore  ou  des  chlorures  avec  les 
plaies. 

L’emploi  de  l’ibde  comme  désinfectant,  et  qui  a  été  prôné  par  plu¬ 
sieurs  praticiens  (MM.  Marchai  (de  Galvi),  Boinet,  etc.),  repose  aussi 


(1)  Wertheim,  Ann.  der  Chem,  und  Pharm.,t.  LXXXlll,  p.  344 ;  Hoff¬ 
mann,  C.  R.,  t.  XXXV,  p.  62. 
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sur  le  même  ordre  de  phénomènes,  l’iode  se  substituant  à  l’hydrogène 
dans  les  composés  organiques  avec  lesquels  on  le  met  en  contact. 

Depuis  les  expériences  de  MM.  Gorne  et  Demeaux,  lés  essais  que 
nous  avons  entrepris  à  l’hôtel  des  Invalides  se  rapprochent  beau¬ 
coup  de  ceux  qui  ont  été  pratiqués  à  Bicêlre,  et  qui  ont  élé  récem¬ 
ment  publiés  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  par  M.  Chalvet ,  interne 
de  M.  Després  (1).  Les  conditions  dans  lesquelles  o,n  a  opéré 
dans  ces  deux  hôpitaux  sont,  à  peu  de  choses  près,  les  mêmes,  et  les 
résultats  que  nous  avons  obtenus ,  et  qui  ont  été  relatés  dans  une  note 
intéressante  récemment  publiée  à  l’Académie  des  sciences  par  M*  Bon- 
nafont,  concordent  en  plus  d’un  point  avec  ceux  que  l’on  a  observés 
à  Bicêlre.  Peut-être  le  plâlre  coaltarisé,  expérimenté  non  plus  sur  des 
vieillards,  sur  des  individus  d’une  vitalité  faible  et  d’un  âge  avancé, 
mais  sur  des  hommes  dans  la  plénitude  de  leur  force,  dans  l’âge  adulte, 
donnera-l-il  des  résultats  différents.  C’est  ce  qui  ressortira  sans  doute 
des  nombreux  rapports  qui  sont  chaque  jour  remis  au  Conseil  de  santé, 
d’après  les  ordres  de  l'illustre  commandant  en  chef  de  l’armée  4’ilalie. 

Le  mélange  de  plâtre  et  de  coaltar  a  été  expérimenté  à  l’hôtel  des  In¬ 
valides  sur  plusieurs  vieillards  placés  dans  la  salle  de  la  Valeur,  aux 
n°s  14,  21,  54  et  68. 

Le  premier,  David,  n°  54, ,  est  un  invalide  âgé  de  72  ans ,  atteint  d’un 
vaste  ulcère  ay  pied  gauche  résultant  d’une  gangrène  sénile  qui  a  détruit 
toutes  les  parties  molles  des  phalanges,  une  grande  étendue  de  celles  de 
la  région  plantaire  en  mettant  à  nu  toutes  ces  phalanges,  et  la  moitié 
des  métatarsiens  ;  la  suppuration  entretenue  par  des  lambeaux  d’apo¬ 
névroses  et  de  tendons,  ainsi  que  par  des  os  gangrenés,  était  d’une 
abondance  extrême  et  d’une  odeur  des  plus  fétides. 

Les  pansements  étaient  renouvelés  deux  fois  par  jour,  et  il  fut  en¬ 
joint  â  tous  les  chirurgiens  de  garde  d’inscrire,  sur  leur  rapport  du 
malin,  les  résultats  qu’ils  auraient  obtenus  au  pansement  de  la  veille, 
ainsi  quelles  phénomènes  qu’ils  auraient  observés  ;  ces  observations 
ont  été  recueillies  avec  le  plus  grand  soin  pendant  une  période  de  trente- 
deux  jours,  et  ont  permis  de  juger  réellement  des  effets  produits  par 
le  plâtre  coaltarisé. 

Le  second  malade,  placé  au  n°  68,  âgé  de  près  de  80  ans,  présentait 
une  eschare  gangréneuse  très-vaste,  également  sénile,  et  occupant  toute 
la  région  métatarso-phalangienne  du  pied  gauche;  l’odeur  en  était 
également  très-manifeste,  mais  la  suppuration  était  peu  abondante. 

Les  essais  entrepris  chez  ce  malade  ont  duré  environ  douze  jours. 

Chez  un  vieillard  de  76  ans,  Énaux,  placé  au  n°  21  de  la  même  salle, 
et  qui  porte  deux  ulcères  variqueux  à  la  partie  inférieure  des  jambes, 
nous  avons  également  essayé  les  mélanges  désinfectants.  Les  ulcères  que 
porte  ce  malade  se  sont  déclarés  à  ia  suite  d’un  double  coup  de  feu  reçu 


(1)  Gazette  des  hôpitaux,  n08  107  et  110,  13  et  20  septembre  1859. 
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pendant  les  campagnes  du  premier  Empire,  et,  depuis  cette  époque,  ja¬ 
mais  les  plaies  n’ont  été  complètement  cicatrisées.  Le  manque  de  soin 
et  souvent  de  propreté  que  prend  de  lui-mème  ce  malade  ,  lorsqu’il 
est  en  division,  l’oblige  à  venir  de  temps  à  autre  faire  un  séjour  plus 
ou  moins  prolongé  à  l’infirmerie.  L’ulcération  et  la  suppuratioh  infecte 
qui  en  étaient  la  conséquence  étaient  telles  cet  été  y  que  ce  malade  a 
passé  plus  de  six  mois  dans  la  salle  de  la  Valeur,  sans  qu’il  fût  permis 
de  fui  faire  quitter  l’infirmerie*  Les  essais  faits  sur  lui  ont  été  faits  con¬ 
curremment  avec  la  poudre  de  plâtre  coaltarisée  et  avec  les  produits 
carbonifères  (charpie  et  papier) ,  proposés  naguère  par  MM.  Piohol  et 
Malapert,  de  Poitiers,  et  qUe,  sur  la  demande  du  Conseil  de  santé  des  ar¬ 
mées,  on  expérimenta  avec  soin  dans  les  divers  hôpitaux  militaires  (1). 

Nous  dirons  enfin  que  le  coaltar  a  été  essayé  comme  topique  sur  un 
Ulcère  blafard,  et  sans  tendance  à  la  cicatrisation,  que  porte  A  là  jâhibe 
gauche  le  nommé  Clausse,  placé  au  n°  14  et  âgé  de  65  ans.  Cet  ulcère? 
suite  aussi  d’un  coup  de  feu  reçd  A  Lulzen,  donne  peu  de  suppuration , 
à  peine  d’odeur;  à  sa  surface,  il  offre  A  peine  de  bourgeons  charnus  : 
aussi  la  cicatrisation  ne  marche-t-elle  qu’avec  une  extrême  lehteür. 

Toutes  ces  expériences,  entreprises  avec  grand  soin  el  sous  la  surveil¬ 
lance  si  intelligente  de  mon  savant  maître  M,  le  Dr  Bonnafont,  ont  été 
relatées  par  lui  dans  une  note  dont  il  a  donné  lecture  à  l’Académie  des 
sciences,  dans  la  séance  du  5  septembre  1859  ;  je  ne  saurais  mieux  faire 
que  de  ldi  emprunter  les  conclusions  par  lesquelles  il  la  termine. 

«tu  La  poudre  de  coaltar  et  de  plâtre  a  la  propriété  incontestable  de 
détruire  ou  de  masquer  l’odeur  qui  s’exhale  des  plaies. 

«2°  Le  degré  d’action  de  ce  mélange  est  en  raison  inverse  de  la 
quantité  de  suppuration  produite  d’un  pansement  à  l’autre. 

«3°  Cette  poudre  ne  possède  que  peu  ou  point  de  propriétés  absor¬ 
bantes*  Là  preuve  en  est  que,  si  on  en  applique  une  couche  un  peu 
épaisse  sur  Une  plaie  ou  ulnêre  fournissant  une  suppuration  abondante, 
celle-ci ,  après  avoir  imbibé  la  couche  de  poudre  le  plus  immédiate¬ 
ment  en  cdnlact  avec  elle ,  rend  le  mélange  imperméable ,  et  le  reste 
du  pus  sécrété  demeure  ainsi  cloîtré  dans  la  plaie*  Pendant  que  ce  phé¬ 
nomène  se  passe  A  l’intérieur,  le  restant  de  la  poudre  et  le  linge  à  pan¬ 
sement  qui  la  recouvre  conservent  leur  sécheresse. 


(1)  Les  préparations  de  MM.  Pichot  et  Malapert  sont  : 

1"  Une  charpie  imprégnée  dé  charbon  en  poüdre  impalpable;  2U  un  papier  dans 
la  pâte  duquel  6n  a  introduit  également  une  certaine  proportion  de  charbon  de 
bois  pulvérisé.  Ces  préparations,  tout  en  rendant  d’incontestables  Services, 
ont  cependant,  selon  nous,  l’inconvénient  de  salir  les  pansements;  Aussi  nous 
approuvons  grandement  l’usage  des  sachets  que  les -inventeurs  ont  imaginés, 
et  qui  consistent  en  papier  carbonifère  recouvert  d’une  gaze  fine  qui  les  enveloppe; 
seulement  le  prix  élevé  de  ces  sachets  empêolinta  sans  doute  que  l’emploi  puisse 
s’en  généraliser,  et  nous  croyons  qu’ils  ne  pourront  être  réellement  utilisés  que 
dans  certains  pansements  exceptionnels. 
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«4°  Quand  on  renouvelle  le  pansement  dans  les  conditions  qui  précè¬ 
dent,  l’odeur  du  coaltar  est  la  seule  qui  domine  d’abord  ;  mais  aussitôt 
que  la  poudre  est  enlevée,  la  suppuration  qu’on  trouve  accumulée  sur 
la  plaie  n’a  perdu  que  peu  ou  point  de  son  odeur.  Celte  observation  a 
pu  être  faite  et  vérifiée  plusieurs  fois,  mais  beaucoup  mieux  au  panse¬ 
ment  du  matin  qu’à  celui  du  soir.  Celte  différence  s’explique  par  l’in¬ 
tervalle  qui  existe  entre  chacun  d’eux. 

«5°  Si  on  n’a  pas  mis  une  couche  suffisante  de  poudre,  ou  que  la  sup¬ 
puration  soit  assez  abondante  pour  la  traverser  et  pour  imbiber  la 
charpie  et  le  linge  du  pansement  ;  il  y  a  cela  de  remarquable  que  le 
pus  qui  a  traversé  la  couche  de  coaltar  n’a  perdu  que  fort  peu  son 
odeur  spécifique,  laquelle  domine  celle  de  la  poudre  tanlque  celle-ci 
n’a  pas  été  mise  à  découvert. 

«6°  Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  l'odeur  du  pus  n’est  nullement 
détruite,  mais  seulement  masquée  par  celle  du  coaltar  ;  ces  deux  odeurs 
ne  seraient  donc ,  s’il  est  permis  de  s’exprimer  ainsi ,  que  juxta¬ 
posées. 

<c7°  Tout  mode  de  pansement  d’une  plaie  qui  suppure  abondamment, 
et  qui  ne  réunit  pas  les  conditions  essentielles  d’absorber  le  pus  au  fur 
et  à  mesure  qu’il  est  sécrété,  est  essentiellement  vicieux  et  difficile¬ 
ment  applicable  à  un  grand  service  de  blessés ,  à  cause  de  la  nécessité 
de  renouveler  trop  souvent  les  pansements.  Or  on  sait  combien ,  dans 
un  grand  service  militaire,  et  en  campagne  surtout,  il  est  difficile  de 
panser  deux  fois  seulement  les  blessés  dans  les  vingt-quatre  heures. 

«8°  Gomme  toutes  les  poudres,  celle  de  coaltar  exige  en  outre  un 
certain  temps  pour  être  enlevée  des  surfaces  de  la  plaie ,  et  rend  ainsi 
les  pansements  plus  longs  ;  c’est  encore  là  un  inconvénient  qui  mérite 
d’être  pris  en  sérieuse  considération  pour  le  cas  surtout  où  le  médecin 
a  plusieurs  malades  à  panser  dans  un  temps  donné  :  il  faut  noter  ce- 
peudanl  que  le  mélange  de  coaltar  et  de  plâh’e  s’enlève  bien  plus  faci¬ 
lement  que  les  autres  mélanges  pulvérulents. 

a9°  La  poudre  de  coaltar  a  cela  de  commun  encore  .avec  toutes  les 
poudres  carbonifères ,  qu’elle  salit  ce  qu’elle  touche,  et  enlève  ainsi 
aux  pansements  tout  caractère  de  propreté.  Il  y  aurait  peut-être  avan¬ 
tage,  si  cela  n’était  si  coûteux,  d’imiter  MM.  Pichotet  Malapert  (1) ,  de 
Poitiers,  en  renfermant,  comme  ils  l’ont  fait  pour  leur  poudre  désin¬ 
fectante,  celle  de  coaltar  dans  des  sachets  en  gaze  de  dimensions  di¬ 
verses;  ces  sachets ^ont  l’avantage  d’en  simplifier  l’application,  de 
rendre  la  poudre  plus  perméable  au  pus,  et  de  l’empêcher  surtout  de 
se  répandre. 

«10°  Quant  à  l’action  de  ce  topique  sur  les  surfaces  ulcérées,  bla- 


(1)  C’est  surtout  chez  le  malade  placé  au  n°  21  que  nous  avons  été  à  même  de 
constater  les  heureux  résultats  fournis  par  le  papier  et  par  les  sachets  carboni¬ 
fères. 
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fardes,  elle  est  incontestablement  salutaire;  mais  il  sérail  difficile, 
d’après  les  essais  faits  aux  Invalides,  d’assurer  que  celte  propriété 
fût  supérieure  à  celle  des  poudres  simples  ou  composées ,  employées 
depuis  longtemps  dans  les  mêmes  cas.» 

Conclusions. 

En  résumé,  et  d’après  ce  que  nous  avons  écrit  dans  ce  mémoire,  nous 
pensons  pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  ; 

i°  Les  désinfectants  peuvent,  d’après  leur  manière  d’agir,  être  divi¬ 
sés  en 

désinfectants  chimiques, 

—  mécaniques, 

—  mixtes. 

2°  Les  premiers  agissent  par  combinaison  directe  ou  par  substitution 
d’un  de  leurs  éléments  à  l'un  de  ceux  du  corps  que  l’on  veut  décom¬ 
poser. 

Par  combinaison  directe,  agissent  les  acides,  les  alcalis,  les  sels  mé¬ 
talliques  solubles  de  fer,  zinc,  plomb,  cuivre,  etc.;  par  substitution, 
agissent  le  chlore,  les  chlorures  d’oxydes,  les  hypochloriles;  l’iode,  etc. 

3°  Les  désinfectants  qui  doivent  leur  propriété  à  un  phénomène  mé¬ 
canique  s’opèrent  soit  par  \  absorption  des  molécules  des  gaz  odorants 
ou  des  corps  putréfiés  :  dans  ce  cas  sont  les  diverses  sortes  de  charbons, 
les  poudres  de  quinquina, de  cannelle,  le  plâtre,  l’argile, les  corps  poreux 
en  général  ;  soit  par  substitution  d’odeur  :  tel  est  le  fait  des  aromates , 
des  huiles  essentielles,  du  camphre. 

4°  Nous  avons  désigné  sous  le  nom  de  désinfectants  mixtes  ceux  qui 
ont  une  double  action,  absorption  et  combinaison  chimique,  la  chaux  par 
exemple  ;  absorption  et  substitution  d'odeur,  les  goudrons. 

5°  Les  corps  qui  prennent  naissance  pendant  la  putréfaction  sont  ex¬ 
trêmement  complexes  ;  nous  avons  cherché,  en  adoptant  la  classification 
des  odeurs  si  nettement  tracée  par  M.  le  professeur  Chevreul,  â  démon¬ 
trer  par  quelles  causes  diverses  il  est  permis  d’expliquer  la  formation 
de  ces  différents  composés;  nous  avons  â  ce  sujet  établi  certaines  hypo¬ 
thèses,  dans  le  but  d’élucider  cette  question  encore  peu  connue. 

6°  Nous  avons  enfin  cru  devoir  rapporter  les  expériences  entreprises 
à  l’infirmerie  de  l’hôtel  des  Invalides,  concurremment  avec  le  plâtre 
coallarisé  et  avec  les  préparations  carbonifères. 

Si  les  expériences  faites  avec  la  poudre  de  plâtre  et  de  coaltar  n’ont 
pas  toujours  répondu  aux  prévisions  qu’on  pouvait  en  attendre,  il  n’eu 
reste  pas  moins  évident  que,  dans  bien  des  circonstances,  la  thérapeu¬ 
tique  devra  en  obtenir  un  heureux  secours  ;  et  nous  croyons  alors  qu’à 
MM.  Corne  et  Demeaux  reviendra  toujours  la  gloire  d’avoir  attiré  l’allen  - 
tion  des  praticiens  sur  une  question  qui  intéresse  à  un  si  haut  point 
l’humanité  tout  entière. 
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PATHOLOGIE  MÉDICO-CniRERGICALE. 

Fièvre  intermittente  ( Delà  température  du  corps  et  de  la  sé¬ 
crétion  urinaire  pendant  les  accès  de) ,  communication  à  la  Société  mé¬ 
dico-chirurgicale,  par  M.  le  Dr  Ringkk.  —  Les  variations  de  la  tempé¬ 
rature  du  corps,  mesurée  au  thermomètre ,  pendant  les  accès  de  fièvre 
intermittente,  ontété  étudiées  par  MM.  Zimmermann,  de  Baerensprung, 
Wunderlich,  et  d’autres  auteurs.  Les  modifications  de  l’urée,  du  chlo¬ 
rure  de  sodium  et  de  l’eau,  éliminés  par  les  urines,  pendant  ces  accès, 
ont  fait  l’objet  des  recherches  de  plusieurs  autres  médecins  allemands, 
parmi  lesquels  il  faut  surtout  citer  M.  Traube.  Le  but  de  M.  Ringer  a 
été  surtout  de  déterminer  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre  les 
variations  de  ces  températures,  d’une  part,  et  les  modifications  de 
l’urine,  de  l’autre.  Les  observations  ont  porté  sur  deux  sujets,  dont  l’un 
était  atteint  de  fièvre  quotidienne,  l’autre  de  fièvre  tierce. 

Voici ,  en  résumé,  ce  que  l’on  a  constaté  chez  le  premier  de  ces  ma¬ 
lades  : 

La  température  du  corps  commençait  à  s’élever  de  45  à  90  minutes, 
avant  que  le  malade  ressentit  aucune  modification  dans  sa  manière 
d’être ,  et  s’élevait  de  plus  en  plus  pendant  le  stade  du  froid  et  pen¬ 
dant  une  partie  du  stade  de  chaleur,  puis  s’abaissait  progressivement 
pendant  la  dernière  partie  du  deuxième  stade  et  pendant  toute  la 
durée  du  stade  de  sueur.  L’intensité  de  l’accès  était  dans  un  rapport 
intime  avec  le  caractère  de  cette  élévation  de  la  température,  rapide  ou 
oscillatoire,  et  avec  l’étendue  de  ses  variations  d’un  stade  à  l’autre. 

Comme  dans  les  observations  de.  M.  Traube,  la  quantité  d’urée  éli¬ 
minée  augmentait  pendant  l’accès;  l’augmentation  de  cette  excrétion 
commençait  avant  même  que  le  thermomètre  révélât  une  élévation  de 
la  température,  et  arrivait  à  son  maximum  à  la  fin  du  premier  stade  ou 
tout  au  début  du  deuxième,  c’est-à-dire  avant  le  moment  où  la  tem¬ 
pérature  était  la  plus  élevée;  puis  l’urée  diminuait  pendant  le  reste  de 
l’accès.  Son  augmentation,  qui  était  considérable  (de  200  à  500  p.  100), 
était  parfaitement  en  rapport  avec  l’élévation  de  la  température  :  pen¬ 
dant  cinq  accès  successifs ,  elle  était  représentée  par  le  même  chiffre, 
pour  chaque  degré  de  plus,  si  bien  qu’au  aurait  pu  calculer  la  tem¬ 
pérature  d’après  le  chiffre  de  l’urée  ou  réciproquement,  Au  reste,  les 
variations  de  l’urée  précédaient, souvent  quelque  peu  celles,  de  la  tem¬ 
pérature,  et  elles  étaient  d’autant  plus  considérables,  rapportées  à  un 
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degré  thermométrique,  que  la  température  était  plus  élevée;  elles  n’é¬ 
taient  dans  aucun  rapport  constant  avec  la  quantité  d’eau  éliminée. 

La  quantité  de  chlorure  de  sodium  éliminé  était  également  aug¬ 
mentée  considérablement  et  proportionnelle  à  la  température;  mais  ce 
rapport  était  bien  moins  intime  que  pour  l’urée,  et  la  quantité  du  chlo¬ 
rure  de  sodium  excrétée,  dont  le  mouvement  coïncidait  d’ailleurs 
avec  lechiffre  maximum  de  l’urée,  était  plus  ou  moins  influencée  par 
la  quantité  d'eau  excrétée  en  même  temps. 

Celle-ci  s’élevait  également  d’une  manière  déterminée  avec  chaque 
degré  de  la  température,  et  indépendamment  de  l’eau  ingérée  en 
boisson. 

Un  gramme  de  sulfate  de  quinine  donné  avant  l’accès,  au  moment 
où  la  température  commençait  à  s’élever,  retarda  l’élévation  de  tem¬ 
pérature  pendant  une  heure  ;  à  part  celle  modification,  tout  se  passa 
oomme  d’habitude. 

On  répéta  la  dose  après  l’accès;  le  malade  fut  complètement  guéri, 
si  l’on  ne  tient  compte  que  des  symptômes  subjectifs  de  l’accès.  La  tem¬ 
pérature  à  l’heure  habituelle  ne  changea  pas  le  lendemain;  mais 
l’urée,  le  chlorure  de  sodium  et  l’eau  excrétée,  augmentèrent  comme 
elles  avaient  augmenté.jusque-là  pendant  les  accès.  Il  en  fut  encore  de 
même  le  deuxième  jour  après  l’administration  du  sulfate  de  quinine, 
seulement  l’augmentation  des  principes  excrémentitiels  fut  beaucoup 
moins  prononcée. 

Ainsi  lé  sulfate  de  quinine  avait  eu  pour  effet  de  dissocier  en  quel¬ 
que  sorte  ces  deux  phénomènes,  les  variations  de  température ,  d’une 
part,  elles  modifications  de  l’urine  de  l’aulre,  et  elle  avait  agi  plus 
rapidement  sur  le  premier  de  ces  deux  éléments  que  sur  le  second. 

Les  observations  faites  chez  le  second  malade,  affecté  de  fièvre 
tierce  ,  donnèrent  des  résultats  tout  à  fait  analogues  à  ceux  qui  vien¬ 
nent  d’être  exposés. 

Enfin  M.  Ringer  a  étendu  ses  recherches  aux  accès  de  fièvre  hectique 
(chez  un  phthisique).  Les  trois  stades  de  froid ,  de  chaleur  et  de  sueur, 
étaient  nettement  accusés.  Les  variations  de  la  température  du  corps  se 
firent  suivant  les  mêmes  lois  que  dans  le  cas  de  fièvre  intermittente,  et 
i’Uréè  et  le  chlorure  de  sodium  augmentèrent  également  pendant  les 
deüx  premiers  stades;  seulement  le  chiffre  de  l’urée  présenta  une  dimi¬ 
nution  avant  le  début  de  l’élévation  de  la  température,  il  ne  s’éleva 
jamais  autant  que  dans  l’accès  de  fièvre  intermittente,  et  présenta  un 
nouvel  accroissement  à  là  fin  du  stade  de  sueur.  Malgré  ces  légères  dif¬ 
férences,  ces  recherches  établissent  une  analogie  remarquable  entre  les 
accès  des  deux  espèces  de  fièvre.  {Medical  tlmcs  and  gazette,  G  août 
1859.) 

Diabète  (Du — dans  ses  rapports  acefi  les  maladies  cérébrales},  par 
E.  Furrz ,  interné  des  hôpitaux.  —  Vo'iéi  lès  conclusions  par  lesquelles 
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l’auleur  termine  son  mémoire  :  1°  Le  diabète  peut  être  l’effet  ou  le 
symptôme  de  certaines  lésions  matérielles,  traumatiques  ou  autres ,  de 
l’encéphale.  Celles-ci  peuvent  également  produire  une  glycosurie  plus 
ou  moins  prononcée,  sans  que  l’urine  présente  d’ailleurs  aucun  des  au¬ 
tres  caractères  propres  au  diabète  classique ,  ou  bien  encore  une  po¬ 
lyurie  simple.  Enfin  le  diabète  insipide  peut  remplacer  un  diabète 
d’origine  cérébrale.  2°  Nous  ne  connaissons  ni  le  siège  précis  ni  la 
nature  des  lésions  qui,  affectant  des  centres  nerveux,  donnent  lieu  à 
un  véritable  diabète,  et  nous  ne  savons  pas  comment  elles  le  produi¬ 
sent  ;  elles  paraissent  porter  le  plus  souvent  sur  les  renflements  posté¬ 
rieurs  du  cerveau  ou  sur  la  moelle  allongée  ,  mais  il  est  infiniment 
probable  qu’elles  peuvent  occuper  des  points  très-variés  de  l’encéphale 
et  même  la  partie  supérieure  de  la  moelle  allongée.  3°  Dans  deux  cas 
seulement,  on  a  constaté  anatomiquement,  comme  cause  d’une  glycosu¬ 
rie  simple  (non  accompagnée  des  symptômes  du  diabète),  une  myélite 
multiple  et  une  méningite  rachidienne.  4°  Le  diabète  consécutif  à  une 
lésion  traumatique  du  cerveau  peut  survenir  sans  avoir  été  précédé 
d’aucun  trouble  appréciable  dans  les  fonctions  du  cerveau;  dans  la 
majorité  des  cas,  on  a  observé  avant  son  invasion ,  lente  ou  aiguë  ,  les 
symptômes  de  la  commotion  cérébrale.  Les  autres  affections  nerveuses 
qui  peuvent  produire  un  diabète  s’accompagnent  assez  souvent  de 
convulsions.  5"  Le  diabète  et  la  glycosurie  peuvent  également  être  la 
conséquence  d’une  altération  simplement  fonctionnelle  des  centres 
nerveux,  et  il  est  très-probable  que  celle-ci  peut  être  produite,  dans 
certaines  circonstances ,  par  l’irradiation  d’un  état  pathologique  des 
ramifications  nerveuses,  périphériques.  6°  Les  symptômes  du  diabète 
d’origine  cérébrale  n’ont  pas  différé  sensiblement  de  ceux  du  diabète 
ordinaire  ;  mais  sa  durée  a  été  en  général  courte  ,  et  sa  terminaison , 
dans  la  majorité  des  cas ,  favorable.  7°  La  première  indication ,  dans 
le  traitement  de  cette  affection  ,  est  de  modifier  l’état  des  centres  ner¬ 
veux.  ( Gazette  hebdomadaire,  1859,  n°  24.) 

Laryngoscopic  ( Recherches  récentes  sur  la),  par  MM.  Turck, 
Ozermak,  Stock,  et  Semelbder.  —  On  a  essayé  à  plusieurs  reprises  des 
instruments  destinés  à  rendre  aussi  complet  que  possible  l’examen  du 
larynx  et  des  parties  du  pharynx  inaccessibles  à  l’inspection  directe. 
M.  Garcia  avait  construit  en  1855  un  laryngoscope  de  ce  genre  ( Philo - 
soph,  magaz.  andjourn.  of  science,  t.  X,  p.  218);  mais  la  plupart  de  ces 
tentatives,  bientôt  abandonnées,  n’ont  abouti  à  aucun  résultat  impor¬ 
tant.  Dans  ces  dernières  années,  elles  ont  été  reprises  par  plusieurs  mé* 
decins  allemands,  qui  ont  réussi  à  écarter  au  moins  quelques-unes  des 
difficultés  d’exécution  qni  s’opposaient  jusque-là  à  la  généralisation  de 
la  méthode. 

Parmi  les  travaux  publiés  à  la  suite  de  ces  éludes,  le  plus  important, 
bien  qu’il  ne  soit  pas  le  premier  en  date,  est  celui  du  Dr  L.  Turck,  mé- 
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•'à'ecin  principal  de  l’hôpital  général  de  Vienne.  L’instrument  qu’il  em¬ 
ploie,  et  qu’il  nomme  spéculum  Icuyngo-phaiyngien ,  est  un  miroir  de 
verre  enchâssé  dans  un  cadre  de  mailiechort ,  de  forme  ovalaire ,  long 
de  12  à  25  millimètres,  adapté,  sous  un  angle  de  120  à  125°,  à  une  tige 
métallique,  longue  de  9  centimètres  environ  etisupportée  elle-même  par 
un  manche  en  bois.  M.  Turck  ne  s’est  servi ,  dans  les  investigations 
qu’il  a  faites  à  l’aide  de  ce  spéculum,  que  de  la  lumière  solaire  directe. 
Pour  que  l’instrument  ne  se  ternisse  pas,  il  le  chauffe  en  le  plongeant 
un  instant  dans  de  l’eau  presque  bouillante;  pour  que  l’examen  que 
l’on  se  propose  de  faire  donne  tous  les  résultats  désirables ,  il  importe 
que  le  malade  ne  suspende  pas  sa  respiration. 

Lorsqu’on  veut  examiner  la  base  de  la  langue  et  la  face  antérieure 
de  l’épiglotte,  il  faut  placer  le  spéculum  à  peu  près  au  niveau  de  la 
jonction  du  palais  et  du  voile  du  palais  ,  en  ayant  quelquefois  le  soin 
d’abaisser  la  langue;  d’autres  fois  on  ne  voit  bien  ces  parties  qu’à 
l’aide  de  l’artifice  suivant  ;  la  langue  étant  tirée  et  le  ventre  fortement 
comprimé,  on  engage  le  malade  à  prononcer  un  t  avec  effort  ou  en  sif¬ 
flant,  et  en  lui  disant  de  s’arrêter  tout  à  coup  dès  qu’il  a  commencé  à 
donner  ce  son  ;  on  répète  cette  manœuvre  plusieurs  fois  de  suite. 

En  portant  le  spéculum  plus  profondément  et  en  lui  donnant  en 
même  temps  une  position  plus  rapprochée  de  la  verticale,  on  aperçoit 
le  bord  supérieur  de  l’épiglotte;  puis ,  en  avançant  encore,  on  voit  les 
ligaments  glosso-épiglolliques  au-dessous  de  ce  bord  ;  en  allant  encore 
plus  loin,  l’épiglotte  s’éloigne  de  plus  en  plus  des  ligaments  glosso-épi- 
glottiques,  et  la  glotte  apparaît  tout  à  coup  entre  ces  ligaments. 

Pour  voir  la  glotte  encore  plus  facilement ,  il  faut  engager  le  malade 
à  prononcer  la  voyelle  a  plusieurs  fois  de  suite  et  à  de  très-courts  in¬ 
tervalles;  alors  les  ligaments  vrais  de  la  glotte  jaillissent  en  quelque 
sorte  des  deux  côtés  vers  la  ligne  médiane,  et  la  glotte,  qui  est  très-ou¬ 
verte  pendant  la  respiration ,  se  ferme  en  se  réduisant  à  une  petite 
fente.  Quelquefois  il  est  bon  de  faire  rire  le  sujet  :  eet  artifice  a  très- 
bien  réussi  à  M.  Turck  dans  un  cas  où  les  amygdales  étaient  très-hy¬ 
pertrophiées  et  où  chaque  expérience  provoquait  des  efforts  de  vomis¬ 
sement  accompagnés  d’un  resserrement  énergique  du  gosier;  en  faisant 
rire  le  sujet,  les  amygdales  s’écartaient  largement  l’une  de  l’autre.  Les 
ligaments  vrais  de  la  glotte  sont  d’un  blanc  éblouissant. 

Pour  voir  les  ligaments  ary-épiglottiques,  le  sujet  doit  faire  un  effort 
ou  des  mouvements  de  déglutition,  pendant  lesquels  ils  se  rapprochent  ; 
ils  sont  d’un  rouge  pâle.  On  peut  voir  une  partie  des  ventricules  de  Mor- 
gagni  en  faisant  exécuter  au  spéculum  un  mouvement  de  rotation  au¬ 
tour  de  son  axe  longitudinal,  vers  le  côté. que  l’on  veut  examiner.  La 
partie  antérieure  de  la  glotte  et  la  face  postéro-inférieure  de  l’épiglotte 
ne  se  voient  bien  qu’en  portant  le  spéculum  aussi  loin  que  possible  en 
arrière,  en  haut,  et  dans  une  position  verticale,  et  quelquefois  en  fai¬ 
sant  prononcer  la  voyelle  i. 

XIV. 
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En  faisant  décrire  au  spéculum  une  légère  rotation  autour  de  son 
àxe  longitudinal,  on  aperçoit,  près  de  la  surface  inférieure  de  l’épiglotte, 
la  face  èxterne  des  ligaments  arÿ-épiglolliqiies.  Les  régions  latérales  du 
pharynx,  la  surface  postérieure  des  arcades  de  la  voûte  palatine  ,  peu¬ 
vent  être  vues  jusqu’à  une  certaine  hauteur  avec  les  plus  petits  spécu¬ 
lums  tournés  obliquement  vers  l’un  des  côtés  du  pharynx;  enfin  on 
peut  voir  de  profil  la  portion  inférieure  de  la  paroi  postérieure  du 
pharynx,  lorsqu’on  donne  à  l’insirument  une  position  fortement  hori¬ 
zontale. 

Chez  un  grand  nombre  de  personnes,  ces  manœuvres  provoquent 
facilement  des  efforts  de  vomissement;  il  faut  alors  se  servir  des  instru¬ 
ments  les  plus  petits ,  les  mettre  en  contact  avec  les  parties  par  la  plus 
petite  surface  possible,  agir  avec  célérité,  et  avoir  recours  à  divers  ex¬ 
pédients  que  l’expérience  apprendra  facilement  au  praticien.  ( Zeiisr.hr . 
d.  Ges.  (I.  Aerzte  zu  Wien. .  1858,  n°26.) 

M.  Czermak  a  pu  confirmer  la  plupart  des  observations  faites  par 
M.  Turck  ;  il  a  également  reconnu  que  la  lumière  d’une  lampe,  protégée 
et  concentrée  sur  le  spéculum  au  moyen  d'un  miroir  concave  percé 
d’un  trou  central  à  travers  lequel  on  regarde,  suffit  souvent  pour  l’exa¬ 
men  laryngoscopique.  Pour  voir  la  face  postérieure  du  voile  du  palais, 
il  recommande  de  retourner  le  spéculum;  de  manière  à  diriger  le  miroir 
en  haut;  en  attirant  alors  le  voile  du  palais  en  avant  et  en  haut,  on 
peut  également  voir  une  partie  de  la  région  céphalique  du  pharynx  et 
la  partie  postérieure  des  fosses  nasales.  Ges  parties  sont  bien  plus  faciles 
à  examiner  quand  le  palais  et  le  voile  sont  en  partie  détruits. 

M.  Czermak  se  sert  aujourd’hui  d’un  miroir  métallique  de  forme 
quadrangulaire,  fixé  par  un  de  ses  angles  à  une  tige  recourbée  et  rigide, 
mais  pouvant  facilement  recevoir  des  courbures  variées,  pour  adapter 
l’inclinaison  du  miroir  à  la  forme  et  à  la  situation  des  parties  à  exa¬ 
miner. 

Grâce  à  cet  instrument,  M.  Czermak  a  pu  constater  qu’un  enroue¬ 
ment,  considéré  comme  nerveux  depuis  des  années,  était  dû  à  une  pro¬ 
duction  nouvelle  développée  {sur  la  corde  vocale  inférieure  droite- 
(Wiener  medicinische  ff^qchensbhrift,  1858 ,  n°  13.) 

Le  même  auteur  a  eu  depuis  l’occasion  d’appliquer  le  laryngoscope 
au  diagnostic  de  plusieurs  affections  Organiques  du  larynx  ;  nous  re¬ 
produisons  ici  un  résumé  de  ces  observations  importantes. 

Observation  I.  —  Chez  une  jeune  fille  de  18  ans,  scrofuleuse  et  atteinte 
d’ulcères  ganglionnaires  du  cou ,  il  survint  un  gonflement  du  larynx, 
avec  état  voilé  de  la  voix,  qui  finit  par  s’éteindre  complètement  ;  là  res¬ 
piration  ne  se  faisait  plus  qu’avec  peine,  l’inspiration  et  l’expiration 
étaient  bruyantes,  ronflantes,  pendant  le  sommeil.  La  dyspnée,  faisant 
des  progrès  continuels,  produisit  l'insomnie;  enfin  il  survint  des  accès 
de  suffocation  qui  déterminèrent  le  chirurgien  à  pratiquer  la  larÿngo- 
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fomie.  L’opération  réussit  parfaitement  ;  la  malade  respirait  bien  par 
l’ouverture  artificielle;  mais  on  put  constater  qu’au-dpssos ;  le  larynx 
était  complètement  oblitéré,  et  ne  pouvait  livrer  passage  à  la  moindre 
quantité  d’air  quand  l’ouverture  extérieure  était  momentanément  tenue 
fermée. 

L’examen  avec  le  laryngoscope,  qui  produisait  d’abord  des  mouve¬ 
ments  réflexes,  devint  fort  facile  après  une  quinzaine  de  jours,  et  per¬ 
mit  de  reconnaître  que  les  cordes  vocales  inférieures  étaient  roüges, 
tuméfiées,  mais  parfaitement  mobiles;  qu’elles  pouvaient,  en  effet,  Se 
rapprocher  jusqu’à  se  toucher,  ou  s’écarter  suffisamment  pour  laisser 
voir  nettement  le  ventricule  de  Morgagni ,  dont  le  diamètre  vertical 
était  un  peu  diminué ,  et  les  cordes  vocales  inférieures.  Celles-ci  pré¬ 
sentaient  une  coloration  blanchâtre  à  peu  prés  normale;  elles  étaient 
assez  mobiles,  surtout  en  arrière,  entre  les  cornes  antérieures  des  car¬ 
tilages  aryténoïdes.  Là  n’était  donc  point  l’obstacle  au  passage  de  l’air  ; 
il  siégeait  plus  bas ,  ôü  l’on  voyait ,  dans  l’écartement  des  lèvres  de  la 
glotte,  deux  bourrelets  muqueux,  de  couleur  foncée,  s'avançant  de 
chaque  côté,  et  séparés  sur  la  ligne  médiane  par  un  sillon  Superficiel 
antéro-postérieur. 

Pour  se  renseigner  plus  complètement  stir  la  forme  de  ces  bourrelets, 
M.  Czermak  eut  alors  l’idée  d’examiner  le  larynx  par  en  bas,  à  travers 
l’ouverture  artificielle.  Ayant  remplacé  la  canqle  ordinaire  par  pneantre 
écbancrée  à  sa  face  supérieure,  il  put  constater,  en  se  servapt  d’un  mj- 
l’oir  trèsTpe,tit,  que  la  muqueuse  larypgée  ëtait  tuméfiée  et  formait  depx 
bourrelets  allongés  d’avant  en  arrière,  se  joignant  par  leurs  ponds  ljprès 
et  séparés  par  un  sillon  superficiel,  Une  sonde  portée  dans  ce  sijlpn  et 
poussée  avec  quelque  force  finit  par  franchir  l’obslacje,  prquve  qu’il 
ne  s’agissait  pas  d’une  obli  tération  complète,  et  que  l’on  pouvait  .espérer 
quelque  résultat  de  la  dilatation. 

Cette  double  exploration  du  larynx,  qui  avait  déjà  été  proposée  et  faite 
sur  le  cadavre  par  M.  Neudorfer,  fut  répétée  dans  la  nulle  ;  e|î§  fit  con¬ 
stater  que  l’infiltration  de  la  muqueuse  avait  gagné ■  toute  la  surface  des 
cordes  vocales ,  ainsi  que  la  partie  du  farynx  qui  la  séparait  de  l'ouver¬ 
ture  artificielle,  Cependant  les  parties  infiltrées  paraissaient  moins  dures 
et  moins  tendues.  La  dilatation,  faite  régulièrement,  avait  donné  ce  ré¬ 
sultat,  que  l’ouverture  restait  béap te  quelque  temps  après  l'extraction 
de  la  bougie;  mais  l’air  ne  passait  pas  encore  par  le  larynx  quand 
l’ouverture  extérieure  était  bouchée. 

Chez  cèlte  malade,  M.  Czermak  put  faire  quelques  observations  cu¬ 
rieuses  sur  le  sens  de  l’oddrat  et  sur  récoulenienl  des  larmes.  Ainsi,  bien 
que,  d’une  manière  générale,  l’odorat  fût  perdu  chez  là  patienté,  elle  re¬ 
connaissait  à  leur  odeur  des  pétales  de  géranium  fràlclienfiéhl  écrasées, 
des  parfums  placés  spus  spn  nez,  tandis  qu’elle  ne  reconnaissait  ni 
l’odeur  des  violettes  pi  ce|.le  desjacinlftqs;  cependant,  quand  eile  apprit 
A  faire  ppsser  un  courant  d’àir  par  le  ppz ,  en  contractant  sululpprent  et 
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énergiquement  le  pharynx  et  la  cavité  buccale,  son  odorat  s’améliora 
un  peu,  et  elle  put  même  percevoir  l’odeur  de  ces  deux  dernières  fleurs. 
D’autre  part,  comme  chez  elle  il  n’y  avait  aucune  trace  de  larmoiement, 
il  est  certain  que  l’aspiration  de  l’air  par  le  nez  n’est  pas  nécessaire 
pour  le  passage  des  larmes  de  l’angle  interne  de  l’œil  dans  les  fosses 
nasales. 

.Obs.  II.  —  Un  homme  de  40  ans  présentait  depuis  plusieurs  années 
un  enrouement  de  la  voix,  que  l’on  attribuait  à  un  état  nerveux.  Get 
enrouement  était  survenu  brusquement,  à  la  suite  de  grands  efforts  de 
voix;  il  augmentait  par  intervalles,  et  reprenait  ensuite  son  caractère 
habituel. 

L’examen  avec  le  spéculum ,  très-facile  chez  ce  malade ,  montra  qu’il 
existait  sur  la  partie  moyenne  de  la  corde  vocale  inférieure,  du  côté 
droit,  une  production  nouvelle,  de  couleur  foncée,  de  forme  arrondie, 
mamelonnée  à  sa  surface,  et  reposant  sur  la  corde  vocale  par  un  large 
pédicule.  Cette  excroissance  paraissait  molle,  car  elle  était  ébranlée 
par  les  vibrations  de  la  glotte.  Les  variations  dans  l’intensité  de  l’en¬ 
rouement  font  croire  qu’elle  subissait  des  changements  fréquents  dans 
son  volume  et  sa  consistance. 

Obs.  III.  —  Chez  une  petite  fille  de  11  ans,  on  découvrit  un  gonflement 
considérable  et  des  ulcères  syphilitiques  de  l’épiglotte  ;  on  put  suivre, 
au  moyen  du  spéculum,  les  phases  du  mal  et  l’influence  exercée  sur  lui 
par  le  traitement  .antisyphilitique.  Chez  cette  malade,  les  progrès  de 
l’ulcération  et  le  gonflement  des  cordes  vocales  rendirent  nécessaire  la 
laryngotomie;  et  dans  celte  circonstance  encore,  l’examen  de  la  région 
malade  put  être  fait  par  la  bouche  et  par  l’ouverture  artificielle. 

Il  était  intéressant  d’observer  la  glotte  dans  la  phonation.  Quand  la 
malade  faisait  des  efforts,  naturellement  sans  résultat  ,  pour  produire 
des  sons,  on  voyait  les  cordes  vocales  se  rapprocher  l’une  de  l’autre,  et 
ne  laisser  plus  entre  elles  qu’un  sillon  ou  Une  fente  longitudinale, 
irrégulière,  en  raison  du  gonflement  inégal  dont  elles  étaient  le  siège; 
plus  tard,  le  gonflement  ayant  en  grande  partie  disparu,  et  la  voix  étant 
presque  devenue  normale,  la  glotte,  rétrécie  pour  la  phonation,  présen¬ 
tait  des  contours  nets,  rectilignes  ,  et  l’on  put  reconnaître  distincte¬ 
ment  les  angles  formés  dans  les  mouvements  des  cornes  antérieures  des 
cartilages  aryténoïdes. 

Obs.  IV.  —  Chez,  la  mère  de  cetle  enfant,  âgée  de  68  ans,  on  reconnut 
une  destruction  presque  complète  de  l’épiglotte,  la  destruction  partielle 
et  des  traces  d’ulcères  des  cordes  vocales  supérieures  et  inférieures, 
ainsi  que  des  replis  aryténo-épiglolliques. 

Obs.  V.  —  Un  homme  de  41  ans  avait  depuis  dix  ans  des  accidents 
de  syphilis  constitutionnelle;  en  1843,  il  perdit  la  voix,  en  même  temps 
qu’il  éprouvait  des  douleurs  dans  le  laryux.  A  l’examen  de  l’organe,  on 
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trouva,  à  droite,  la  corde  vocale  supérieure  tuméfiée,  la  corde  vocale 
inférieure  rétractée. 

Obs.  VI.  —  Aphonie  syphilitique  remontant  à  douze  ans.  L’examen  de 
ce  malade  étant  extrêmement  facile,  à  cause  de  l’existence  d’une  division 
congénitale  du  voile  du  palais,  voici  ce  qui  put  être  constaté  :  épiglotte 
très-épaissie  A  droite,  échancrée  profondément  au  milieu,  et  présentant 
A  gauche  des  traces  de  perte  de  substance;  cordes  vocales  supérieures 
allongées  et  relâchées,  se  touchant  toujours  en  avant,  où  elles  couvrent 
les  inférieures,  mais  arrivant  au  contact  dans  toute  leur  longueur  pen¬ 
dant  la  phonation.  En  profitant  d’une  inspiration  profonde,  pendant 
laquelle  la  glotte  s’ouvre  largement,  on  peut  voir,  chez  ce  malade,  tout 
l’intérieur  de  la  trachée  jusqu’à  sa  bifurcation. 

Obs.  VII.  —  Infiltration  et  gonflement  de  la  muqueuse  qui  recouvre 
les  cartilages  aryténoïdes,  mettant  obstacle  aux  mouvements  de  ces  der¬ 
niers  et  de  leurs  cornes  antérieures.  La  glotte  est  rétrécie  et  ne  peut  se 
fermer  complètement;  il  n’y  a  plus  de  ventricules  de  Morgagni,  le  gon¬ 
flement  de  la  muqueuse  les  a  comblés.  Des  cautérisations  au  moyen  d’un 
porte-caustique  peuvent  être  faites  exactement  sur  les  points  malades. 
fViener  medizinisch  Wochenschrift,  1859,  n0>  11  A  17,  et  Gazette  hebdo¬ 
madaire,  1859,  n°  25.) 

Ajoutons  enfin  que  M.  Semeleder,  qui  se  sert  d’un  spéculum  pouvant 
exécuter  des  mouvements  rotatoires  dans  divers  sens,  s’en  est  servi  avec 
avantage  dans  un  cas  d’affection  ulcéreuse  de  la  langue  ( Zeltschr .  il. 
Ges.  d.  Aerzte  zu  Wien.,  1858,  nos  28  et  29),  et  que  M.  Stock  a  pu  re¬ 
connaître,  A  l’aide  de  l’instrument  de  M.  Turck,  une  laryngite  catarrhale 
et  une  laryngite  ulcéreuse  syphilitique,  dont  le  diagnostic  exact  était 
impossible  sans  l’emploi  de  ce  procédé  d’exploration  (  ibid. ,  1858, 
n°  51).  M.  Gzermak  conclut  de  tous  ces  faits  que  le  laryngoscope  peut 
être  utile  non-seulement  au  point  de  vue  du  diagnostic,  mais  encore 
sous  le  rapport  thérapeutique ,  en  ce  qu’il  est  admirablement  disposé 
pour  faire  de  l'ceil  le  guide  de  la  main ;  Il  est  permis  d’espérer  que  celle 
opinion  de  M.  Gzermak  sera  confirmée  par  les  recherches  ultérieures 
que  les  travaux  dont  nous  venons  de  donner  un  résumé  ne  manqueront 
pas  de  provoquer. 

Ankylosé  de  la  lianckc  ( Observation  et  remarques  sur  la  rup¬ 
ture  de  1’),  par  le  Dr  M.-F.  Barrier,  professeur  de  clinique  chirurgicale 
A  l’École  de  Médecine  de  Lyon.  —  Nous  empruntons  A  la  brochure  que 
M.  Barrier  vient  de  publier  sous  çe  titre  (Lyon ,  1855)  une  remarque 
pratique  qui  nous  parait  devoir  trouver  d’utiles  applications.  La  ma¬ 
lade  chez  laquelle  M.  Barrier  a  opéré  la  rupture  de  l’ankylose  de  la 
hanche  avait  eu  une  affection  de  celte  jointure  datant  de  six  ans,  avec 
nécrose  de  la  partie  supérieure  du  fémur,  ayant 'donné  lieu  à  de  nom¬ 
breux  abcès,  A  l’élimination  de  plusieurs  esquilles,  et  finalement  à  une 
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ankylosé  coxo-fémorale  avec  flexion  et  adduction  considérable  de  la 
cuisse.  Après  avoir  opéré  le  redressement,  M.  Barrier  donna  au  membre 
un  certain  degré  d’abduction.  L’inclinaison  du  bassin ,  qui  en  fut  la 
conséquence,  Seyait,  par  rabaissement  de  l’épine  iliaque  et  l’allonge¬ 
ment  apparent  du  membre,  corriger  le  raccourcissement  réel  dû  à 
l’atrophie  du  squelette.  Celle  manière  de  faire  peut  être  érigée  en  pré¬ 
cepte  pour  les  Cas  analogues,  et  ce  précepte  n’avait  pas  encore  été  for¬ 
mulé  neiffement.  On  s’était  contenté  jusque-là  de  considérer  un  faible 
degré  d’abduction  comme  préférable  à  la  position  moyenne  vraie  dans 
laquelle  l’axe  du  corps  prolongé  est  tangent  à  la  malléole  interne.  En 
effet,  une  faible  abduction  favorise  la  solidité  de  la  station  verticale  et 
de  la  marche,  ainsi  que  l’accomplissement  des  fonctions  de  miction  et 
de  génération. 

Le  redressement  de  la  hanche  a  pu  se  faire ,  chez  la  malade  de 
M.  Barrier,  sans  sections  tendineuses  ou  musculaires  préalables.  L’au¬ 
teur  fait  remarquer  à  ce  propos  que  c’est  presque  toujours  à  la  suite  de 
ces  sections,  quoiqu’elles  soient  exécutées  suivant  la  méthode  sous- 
cutanée,  que  surviennent  des  inflammations  suppuratives.  Si,  dans  les 
cas  de  ténotomie,  oh  n’exerçait  aucune  autre  manœuvre  violente,  l’in¬ 
nocuité  de  celte  opération  serait  probablement  aussi  constante  que  dans 
tant  d’autres  circonstances;  mais  les  efforts  nécessaires  pour  opérer  le 
redressement  immédiat  favorisent,  sans  aucun  doute,  les  épanchements 
sanguin^  et  l’inflammation.  Dans  ces  cas,  il  y  aurait  donc  peut-être 
avantage  à  faire  l’opération  en  trois  temps  et  à  des  intervalles  suffi¬ 
sants:  dans  la  première  séance,  on  ne  prolongerait  les  manœuvres  que 
jusqu’au  point  ou  leur  insuffisance,  devenue  évidente,  réclamerait  la 
ténotomie;  après  un  intervalle  de  huit  ou  quinze  jours  environ,  ténoto¬ 
mie  sans  aucune  manœuvre;  enfin,  après  lin  nouveau  délai  convenable, 
dernière  manœuvre  pour  achever  le  redressement. 

Fistule  véstco-vasiiiale  ( Gûërisok  d'iihe  —  pat  là  rugination), 
par  M.  SriifeNGLEtu  —  Là  rugiHaiion  à  l’aide  d’iihe  petite  lime  a  été  re- 
eomthândéë  par  M;  Reÿbafd  podf  le  traitement  des  fistules  vésico-va- 
ginàles  étroites;  M.  Reybard  insistait  stirlOut  sur  l’avantage  qü’a  ce  pro¬ 
cédé  de  he  pas  produire  de  perle  de  substance  appréciable;  M.  Sprengler 
l’a  mis  en  usage  dans  un  cas  où  les  cautérisations  à  l’aide  dü  nitrate 
d’argent,  de  la  créosote  et  de  la  teinture  de  cantharide,  étaient  restées 
s'àhs  effet.  |1  së  sërVit  d’uB  porte-caustiqüë  de  Ségàlaà,  dbilt  là  CUVëtte 
était  remplacée  par  une  lime  conique,  longue  de  1  pouëe,  bbutdnhée  à 
son  sonimët,  ët  ayant  l’ëpâisseur  d’une  sonde  ordinaire.  Après  avclir  ap¬ 
pliqué  le  spéëbldfh,  on  rüginà  la  fistule  en  imprimant  à  l’instrument 
des  mouvements  de  va-et-vient;  cette  opératioh  fut  peu  douloureuse 
et  rie  s’accompagna  que  d’un  très-léger  écoulement  sahgllih.  Là  malade 
paSàa  etlkuitë  qtlinzé  jours  bouchée  sur  le  veiitrë,  avec  une  sonde  dans 
la  vëssië  et  un  tampon  de  colon  dans  le  vagin.  La  guérison  fut  Complète. 
(DèUisch  Klinik,  18S8,  n°  39.) 
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Kcviie  des  Thèses  soutenues  devant  la  Faculté  de  Paris  en  1858. 

Jnalomie  ,  physiologie ,  et  chirurgie. 

Étude  sur  les  cavités  de  l'utérus  à  l’état  de  vacuité,  par  F.  Guyon  (n°48). 
—  L’auteur  commènce  par  donner  une  idéegénérale  des  cavités  de  l’uté¬ 
rus  ;  ppis,  les  examinant  aux  différents  âges  de  la  vie,  il  nous  montre 
chez  l’enfant,  depuis  la  naissance  jusqu’à  la  puberté,  ia  prédominance 
Irès-mapifesle  des  parties  inférieures  de  l’organe  sur  les  supérieures, 
l’accroissement  de  volume  qui  se  produit  à  la  puberté,  mais  surtout 
sous  ['influence  de  l’accomplissement  de  l’acte  sexuel,  puis,  comme 
trait  caractéristique  de  la  cavité  utérine  chez  la  multipare,  l’élargisse¬ 
ment  très- marqué  des  angles  supérieurs  ou  cornes  aux  dépens  de  la 
portion  intermédiaire. 

Chez  la  vieille  femme,  la  modification  ia  plus  importante  est  l’isole¬ 
ment  des  cavités  du  corps  et  du  coi  par  suite  de  l’obliléfaljon  complète 
de  l’orifice  interne.  Ce  fait,  en  môme  temps  que  les  recherches  anato¬ 
miques  sur  l’utérus  à  l’étal  de  vacuité,  les  phénomènes  de  son  évolution 
pendant  la  grossesse,  des  exemples  tirés  de  ià  pathologie,  enfin  la  diffé¬ 
rence  de  structure  et  de  fonctions  des  muqueuses  du  corps  et  du  col,  qnt 
conduit  M.  Guyon  à  établir  qu’il  existe  une  indépendance  absolqe  entré 
les  deux  cavités. 

Nous  signalerons  encore  dans  cette  thèse,  comme  ayant  quelque  in¬ 
térêt,  la  description  de  l’orifice  interne  du  col  de  la  matrice,  la  situation 
latérale  des  deux  arbres  de  vie  et  leur  emboîtement  réciproque.  Suivent 
quelques  recherches  dont  l’application  pratique  a  trait  aux  injections 
vaginales  et  utérines,  on  peut  les  résumer  en  quelques  mots  :  il  n’a  pas 
été  possible  à  M.  Guyon  de  faire  pénétrer  (sur  le  cadavre)  une  injection 
poussée  avec  force  par  l’orifice  externe  du  vagin  dans  le  corps  de  l’uté¬ 
rus,  encore  moins  dans  les  trompes. 

Les  injections  faites  par  le  col  de  l’utérus  dans  la  cavité  du  corps  ont 
pu,  dans  certains  cas,  pénétrer  dans  l’intérieur  des  trompes  et  jtisqùe 
dans  la  cavité  péritonéale!  mais  l’état  de  ramollissement  produit  sur 
l’organe  par  un  commencement  de  décomposition  favorise  le  passage 
de  l’injection, circonstance  qui  n’aurait  probablement  pas  lieu  pendant 
la  Vie,  par  suite  de  la  bôhtfaclilité  de  l’Utérus.  11  ne  faut  pas  oublier 
non  plus  que;  dans  les  injections  ulérihes  en  thérapëiitiqüe,  la  solide  doit 
franchir  avec  facilité  l’orifice  interne  du  col,  afin  quel’écoulemeril  du 
liquide  puisse  se  faire  entre  ses  parois  et  celles  de  l’utérus. 

Nous  lie  ferons  que  mentionner,  en  terminant,  les  quelques  Considé¬ 
rations  dans  lesquelles  entre  M.  Guyon,  relativement  aux  rëtrébissë- 
meiits  de  l’orifice  interne  du  col  de  l’utéfüs  et  touchant  qUeiqUés  dé¬ 
viations. 

Recherches  sur  le  développement  et  la  structure  intime  du  tissu  osseux , 
par  Th.  LiUînmp  (n“  92).—  Résumé  assez  complet  des  travaux  modernes 
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sur  quelques  points  d’histologie.  Nous  nous  bornerons  à  attirer  l’atten¬ 
tion  sur  la  partie  de  la  thèse  qui  traite  de  la  formation  de  la  substance 
osseuse  et  le  développement  des  corpuscules  osseux. 

Les  corpuscules  osseux  ne  représentent  pas  la  cellule  de  la  cavité  car¬ 
tilagineuse,  mais  seulement  son  noyau,  et  c’est  aux  dépens  de  ce  même 
noyau  qu’ils  se  développent. 

Lorsque  les  corpuscules  osseux  se  développent  dans  le  tissu  connec¬ 
tif,  ils  se  forment  aux  dépens  de  cellules  plasmatiques,  analogues  à  celles 
des  cartilages.  M.  Robin,  dans  certains  cas,  comme  par  exemple  dans  la 
formation  des  os  du  crâne ,  croit  qu’il  y  a  formation  osseuse  immé¬ 
diate.  Kolliker,  Meyer  et  Reichert,  qui  divergent  sur  le  nom  qu’il  faut 
donner  au  blastème  d’ossification,  n’en  sont  pas  moins  d’accord  sur  son 
existence. 

L’auteur,  s’appuyant  sur  les  belles  préparations  deM.  Morel  (de  Stras¬ 
bourg),  dont  il  donne  un  dessin  à  la  fin  de  sa  thèse,  croit,  avec  M.  Rou¬ 
get  ,  que  les  os  du  crâne  se  développent  aux  dépens  d’une  membrane 
située  entre  le  périoste  et  la  dure-mère,  constituée  par  un  blastème 
fibroïde,  parcouru  çà  et  là  par  des  faisceaux  fibreux  entre-croisés  dans 
toutes  les  directions,  mais  caractérisé  surtout  par  la  présence,  dans  son 
épaisseur,  d’innombrables  cellules  plasmatiques,  ovoïdes  ou  arrondies, 
et  de  noyaux  libres. 

M.  Laënnec  prévoit  le  reproche  qu’on  pourrait  lui  adresser  en  in¬ 
voquant  les  lois  de  l’analogie,  lorsqu’il  fait  naître  l’ostéoplaste  dans  un 
cas  aux  dépens  de  la  cellule  plasmatique,  et  dans  l’autre  seulement  aux 
dépens  du  noyau  de  la  cellule  cartilagineuse.  Il  répond  à  cela  que  tel 
est  le  résultat  de  ses  recherches,  que  si,  du  reste,  on  tenait  à  ne  voir 
que  des  parties  tout  à  fait  homologues  dans  la  série  des  tissus  de  sub¬ 
stance  conjonctive,  on  n’a  qu’à  considérer  le  corps  plasmatique  comme 
un  noyau  avec  un  nucléole,  à  moins  que  l’on  n’aime  mieux  donner  au 
noyau  cartilagineux  la  valeur  d’une  cellule. 

Recherches  sur  l'anatomie  du  poumon  chez  l'homme,  par  L.  Le  Fort 
(  n°  302).  —  Il  a  été  rendu  compte  de  cette  thèse  à  l’article  Bibliographie 
de  notre  numéro  du  mois  de  juillet  dernier. 

Étude  sur  l’évolution  de  l'utérus  pendant  la  grossesse  et  sur  le  retour 
de  cet  organe  à  l’état  normal  après  l’accouchement ,  par  Al.  Wieland 
(n°  305).  —  L’intérêt  de  ce  travail  se  trouve  surtout  dans  la  seconde 
partie.  M.  Wieland ,  en  sa  qualité  d’interne  à  la  Maternité,  était  à  même 
de  bien  observer  les  faits  qu’il  avance;  il  nous  fait  assister,  jour  par 
jour,  aux  diverses  phases  du  retrait  de  l’utérus  après  l’accouchement. 

G’est  du  70e  au  90e  jour  que  l’organe  reprend  son  volume  normal. 
Certaines  circonstances  peuvent  rendre  stationnaire  son  mouvement 
rétrograde  ;  dans  quelques-unes,  cet  arrêt  n’est  que  de  courte  durée,  et, 
comme  exemple ,  on  peut  citer  la  montée  du  lait.  Mais ,  toutes  les  fois 
qu’une  cause  morbide  tendra  à  agir  sur  l’économie  et  que  des  phéno- 
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mènes  généraux  plus  ou  moins  graves  se  produiront,  l’utérus  sera  le 
siège  d’un  retrait  moins  rapide.  On  peut  citer  à  l’appui  l’opinion  de 
Snow-Beck;  ce  médecin  anglais  trouva  que  l’utérus  d’une  jeune  fille 
accouchée  depuis  longtemps,  morte  d’une  fièvre  typhoïde  ayant  duré 
sept  mois,  était  encore  volumineux,  sans  qu’il  fût  le  siège  d’aucune 
lésion. 

A  propos  de  la  contractilité  de  l’utérus,  M.  Wieland  rapporte  quelques 
expériences  sur  l’emploi  de  la  digitale  administrée  comme  succédanée 
de  l’ergot  de  seigle;  il  a  pu  se  convaincre  de  l’efficacité  du  médicament 
dans  les  cas  d’inertie  de  la  matrice,  aussi  bien  pendant  le  travail  qu’après 
la  délivrance. 

Physiologie  du  nerf  facial,  par  Th.  Liégeois  (n°  228).  —  Monographie 
qui  vient  grossir  le  nombre  des  bons  travaux  publiés  sur  les  fonctions 
de  la  septième  paire.  On  peut  dire,  avec  raison,  que  cette  thèse  résume 
l’état  de  la  science  sur  ce  sujet;  car  M.  Liégeois  ne  s’est  pas  contenté 
de  reproduire  sans  contrôle  les  opinions  de  ses  devanciers,  il  a  voulu 
voir  par  lui-même,  et  les  expériences  auxquelles  il  s’est  livré  sont  de¬ 
venues  la  base  d’un  examen  critique  consciencieux. 

Ainsi ,  pour  l’origine  du  nerf  facial  et  le  trajet  de  ses  fibres  à  travers 
les  centres  nerveux,  il  arrive  aux  mêmes  conclusions  que  M.  Vulpian 
par  un  mode  d’investigation  différent;  il  nous  montre  combien  sont 
importantes  ces  connaissances  anatomiques  pour  la  localisation  des 
paralysies. 

Il  fait  ensuite  de  chaque  branche  nerveuse  l’objet  d’une  étude  spé¬ 
ciale;  à  propos  des  rameaux  palpébraux,  il  entre  dans  quelques  déve¬ 
loppements  au  sujet  des  mouvements  volontaires  des  paupières  et  des 
mouvements  involontaires  ou  de  clignement.  Les  faits  observés  tendent 
à  prouver  :  1°  que ,  dans  aucun  cas,  la  paralysie  du  nerf  facial  n’a  laissé 
libres  ces  deux  ordres  de  mouvements  ;  2°  qu’il  existe  des  exemples 
d’abolition  des  mouvements  volontaires  avec  conservation  des  mouve¬ 
ments  de  clignement;  3°  enfin  que,  dans  certains  cas,  le  nerf  facial 
transmet  encore  les  mouvements  volontaires,  mais  les  mouvements  de 
clignement  sont  abolis.  Ceci  prouve  d’une  façon  manifeste  la  possibilité 
de  l’isolement  des  deux  ordres  de  fibres  volontaires  et  réflexes. 

La  thèse  se  termine  par  quelques  considérations  relatives  à  l’in¬ 
fluence  du  facial  sur  la  nutrition,  sur  les  sécrétions, enfin  sur  la  circu¬ 
lation  et  la  température. 

De  l’Hématoeêle rétro-utérine,  par  A.  Voisin  (n°  16).— Celte  thèse  a  été 
analysée  dans  la  Revue  critique  d’octobre  1858. 

Essai  sur  les  varices  et  les  plaies  des  lymphatiques  superficiels ,  par 
A.  Binet  (n°  17).  —  Les  auteurs  ont  en  général  négligé  les  affections  des 
lymphatiques,  et  nulle  part  on  n’en  trouve  de  description.  En  rassem- 
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blanl  les  faits  épars,  en  ajoutant  de  nouvelles  observations,  M.  Binet  a 
rendu  un  véritable  service  aux  médecins  qui  traiteront  ce  point  de  pa¬ 
thologie;  ils  trouveront  dans  cette  thèse  d’utiles  documents. 

M.  Binet  n’a  pu  qu’ébaucher  l’histoire  des  dilatations  des  réseaux 
lymphatiques;  il  fait  ressortir  leur  analogie  avec  les  tumeurs  capil¬ 
laires  sanguines  cutanées  :  «Comme  ces  dernières,  les  varices  des  ré¬ 
seaux  sont  formées  par  la  dilatation  des  capillaires  ultimes, et  parais¬ 
sent  le  pius  souvent  congénitales;  elles  s’accompagnent  de  dilatation 
anomale  des  vaisseaux  profonds.  Les  unes  et  les  autres  se  rompent  et 
laissent  couler  au  dehors  le  liquide  qu’elles  contiennent,  sang  ou  lym¬ 
phe.»  Voici  du  reste,  en  résumé,  l’aspect  qu’offrent  les  varices  des  ca¬ 
pillaires  lymphatiques  superficiels  :  elles  sont  constituées  par  des 
élevures  donnant  à  la  peau  une  coloration  plus  foncée  et  un  aspect 
mamelonné;  elles  sont  tantôt  disposées  par  lignes,  tantôt  par  groupes 
irréguliers,  sur  des  régions  riches  en  vaisseaux.  La  face  interne  de  la 
cuisse  parait  être  un  des  sièges  de  prédilection  de  la  maladie.  Elles  peu¬ 
vent  se  rompre  spontanément  ou  être  perforées  par  une  pointe  d’ai¬ 
guille,  et  laissent  alors  écouler  un  liquide  dont  les  caractères  chimiques, 
physiques  et  microscopiques,  sont  ceux  de  la  lymphe.  Comme  mode  de 
traitement  et  de  cure  radicale,  M.  Binet  propose  les  injections  de  per- 
chlorure  de  fer,  bien  qu’il  ne  les  ait  pas  expérimentées. 

Les  varices  des  lymphatiques  ont  quelque  ressemblance  avec  celles 
des  veines;  il  est  aisé  d’arriver  au  diagnostic  en  faisant  l’examen  du 
liquide  qui  s’écoule  après  une  ponction  qui  est  toujours  sans  danger. 
Ces  varices  peuvent,  par  leur  rupture,  produire  des  ulcères  longs  à  se  ci¬ 
catriser;  il  en  est  de  même  des  plaies  des  lymphatiques,  dont  la  guérison 
est  souvent  très-difficile.  Certaines  dispositions  de  ces  vaisseaux,  le  siège 
de  la  solution  de  continuité  par  rapport  aux  valvules  et  aux  anasto¬ 
moses  avec  les  troncs  voisins,  ont  une  influence  manifeste  sur  la  pro¬ 
duction  des  fistules  lymphatiques. 

Comme  mode  de  traitement,  la  compression,  méthodiquement  exercée 
au-dessous  de  la  plaie  et  sur  le  trajet  des  vaisseaux  blessés,  parait  être, 
lorsqu’elle  est  applicable  sur  les  membres,  par  exemple,  la  meilleure 
méthode  à  diriger  contre  les  écoulements  récents  ou  anciens.  En  cas 
d’insuccès  et  si  la  région  le  permet,  on  cherchera,  par  une  cautérisa¬ 
tion  énergique  et  profonde,  à  détruire  une  partie  du  vaisseau  altéré  ou 
■a  produire  une  inflammation  locale  assez  intense  pour  oblitérer  l’ori¬ 
fice  fisluleux;  enfin,  si  l’emploi  des  caustiques  est  contre-indiqué,  il 
faudra  recourir  aux  incisions. 

{La  suite  à  un  numéro  proehaiti.) 
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TRAVAUX  académiques. 

ï.  Académie  de  Médecine. 

Reriièdès  nouveaux.  —  Tumeiirs  dit  follicule  dentaire.  —  lnterdiclion.  —  Enten¬ 
dement  humain.  —  Chorée.  —  Lait  médicamenteux.  —  Empoisonnement  par 

le  phosphore.  —  Coaltar. 

Séance  du  23  août.  M.  Robinet  lit  une  série  de  rapports  négatifs  Siir 
des  remèdes  secrets  ou  nouveaux. 

—  M.  Robili  donne  lecture  d’une  noté  intitulée  Sut  une  variété  parti¬ 
culière  de  tumeur  fibreuse  prévenant  des  follicules  dentaires.  Dans  le  fait 
dont  M.  Robin  entretient  l’Académie ,  il  s’agit  d’une  tumeur  fibreuse  de 
la  méchoire  offrant  ceci  de  particulier,  que  développée  chez  un  enfant 
à  l’êpdqüe  de  la  deuxième  dentition  ,  elle  a  eli  quelque  sorte  dissocié 
la  mâchoire  inférieure  éll  autant  de  poêlions  distinctes  qd’il  ÿ  a  de 
dents  molaires. 

Ce  qui  frâppe  surtout  dans  la  constitution  de  sort  tissrt  et  cé  gui  lui 
donne  un  aspect  tout  spécial,  c’est  la  présence  entre  les  fibres  qui  eii 
ftirméht  la  trame  d’un  grand  riombre  dé  noyaux  ovoïdes,  allongés;  ces 
noyaux  sont  semblables  atix  noyaux  embryoplastiqueS  (  fibroplasli- 
ques)  ;  béàücbup  d’ehlre  etix  sont  du  quart  à  la  moitié  plus  grands  qu’oil 
rie  ieS  ll'oUVe  ordinairement  dariS  les  tissus  normaux. 

CëS  hoyaux,  vus  par  leurs  extrémités,  ont  une  forme  sphértoïdâle; 
ils  sont,  par  place ,  disposés  assez  régulièrement  â  une  certaine  distance 
les  tths  des  autres,  entre  les  faisceaux  de  fibres  du  tissu  cellulaire  qui 
concourt  à  former  la  trame  dü  tissü. 

OUtre  Ces  ôlémélitS,  drt  aperçoit  des  corpS  fibrOplâsliqüeS  étoilés, 
semblables  à  ceux  qUe  l’on  observe  près  de  lâ'surfâce  du  bulbe  den¬ 
taire  des  jeunes  sujets  et  des  fcètliS,  et  qui  forment  presque  â  eUx  seuls 
l’bl’gahe  de  l’étnail  pendant  Dévolution  in Ltà-ffill iculaii'e  de  la  déni. 

Ces  corps  fibroplastiques  étoilés ,  au  lieu  d’être  à  deui  prolonge¬ 
ments  fusiformes  pllis  OU  moins  idiigs ,  fournissent  de  deux  à  cinq  pro¬ 
longements  pâles  Sur  ià  périphérie  dü  noyau  central ,  et  bëâUcOUp  de 
prolongements  de  ces  corps  fibroplâSliqueS  ont  Une  longueur  considé¬ 
rable  ;  qüeiques-üns  sont  manifestement  anastomosés,  comme  beaucoup 
le  sont  dans  le  tissu  des  orgàttes  normaux  ci-deSsus. 

Par  place,  les  noyaux  libres  indiqués  plus  Haut  et  les  noyaux  cëti- 
traitx  des  corps  fibroplastiques  se  trouvent  disposés  parallèlement  les 
uns  aille  autres  et  assez  rapprochés. 
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Malgré  cette  dernière  particularité,  qu’on  ne  rencontre  pas  habi¬ 
tuellement  dans  le  tissu  du  bulbe  dentaire ,  il  est  impossible  de  ne  pas 
reconnaître  les  analogies  existant  entre  le  tissu  de  cette  tumeur  et  celui 
de  la  pulpe  dentaire  chez  le  fœtus.  La  (rame  des  fibres  lamineuses 
complètement  développées  est  seulement  bien  plus  abondante  dans  ces 
tumeurs  que  dans  les  organes  normaux  ;  de  là  une  teinte  blanchâtre 
male  à  l’œil  nu  et  une  demi-opacité  sous  le  microscope  que  la  pulpe 
dentaire  ne  possède  pas. 

En  outre,  la  vascularité  du  tissu  morbide  est  ici  manifestement 
moindre  que  dans  la  pulpe  normale;  il  y  a  aussi  moins  de  substance 
amorphe  interposéeaux  éléments  décrits  plus  hautquedans  la  pulpe  den¬ 
taire.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’examen  comparatif  du  tissu  de  cette  der¬ 
nière  et  du  tissu  morbide  montre  qu’il  s’agit  manifestement  ici  de 
tumeurs  dérivant  des  bulbes  dentaires  et  en  conservant  la  nature  carac¬ 
téristique  fondamentale. 

Celle  texture  est  modifiée,  il  est  vrai,  par  la  surabondance  des  fibres 
lamineuses,  par  une  différence  dans  la  proportion  des  divers  éléments 
constitutifs,  mais  sans  intervention  d’éléments  autres  que  ceux  qui  en¬ 
trent  dans  la  composition  du  bulbe  dentaire. 

—  M.  de  Castelnau  termine  la  lecture  de  son  mémoire  intitulé  Re¬ 
marques  physiologiques  et  légales  sur  l’interdiction. 

L’auteur  s’est  proposé  de  démontrer,  dans  ce  travail,  que  la  loi  sur 
l’interdiction  est  contraire  à  l’équité  et  contraire  à  l’esprit  d’une  civi¬ 
lisation  avancée. 

«Que  l’on  considère  les  biens  ou  la  personne  de  l’aliéné,  dit-il  en 
terminant,  il  est  également  démontré  que  l’interdiction  lui  est  beau¬ 
coup  plus  contraire  que  favorable,  et  puisque  celte  loi ,  dans  l’esprit 
de  ceux  qui  l’ont  faite,  devait  être  avant  tout  une  loi  de  protection  in¬ 
dividuelle ,  il  est  évident  qu’elle  devrait  disparaître  d’une  législation 
civilisée. 

«Cependant,  ajoute-t-il ,  les  législateurs  n’ont  pas  eu  exclusivement 
en  vue  les  intérêts  de  l’individu  qu’ils  voulaient  protéger  ;  ils  se  sont 
inspirés  aussi  secondairement  des  intérêts  de  la  famille  et  de  la  société. 
Or  ici  encore  les  auteurs  de  la  loi  seraient  tombés  dans  une  grande 
erreur  et  auraient  outrepassé  le  but  qu’ils  s’étaient  proposé  en  armant 
la  famille  du  droit  de  disposer  de  la  personne  ou  même  des  biens  d’un 
de  ses  membres.  » 

Séance  du  30  août.  Après  la  lecture ,  faite  par  M.  Robinet,  de  plu¬ 
sieurs  rapports  sur  des  remèdes  secrets ,  M.  Voisin  lit  un  chapitre  du 
2e. volume,  encore  inédit,  de  son  ouvrage  intitulé  Analyse  de  l’enten¬ 
dement  humain.  Ce  2e  volume  est  relatif  à,  l’homme  considéré  comme 
être  moral. Le  chapitre  qu’en  détache  M.  Voisin  a  pour  titre:  Ambition, 
désir  de  plaire,  vanité,  amour  de  l’approbation,  amour  de  la  gloire. 

—  M,  Bouvier  a  la  parole  pour  reprendre  la  discussion  sur  la- 
chorée,  soulevée  par  le  rapport  de  M,  Blache  sur  un  mémoire  de 
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M.  Marcé  relatif  à  Vêlai  mental  dans  la  chorée.  L’orateur  n’a  pas  l’in¬ 
tention  de  revenir  sur  la  question  des  troubles  de  l’intelligence  dans  la 
chorée;  il  partage,  à  cet  égard ,  toutes  les  opinions  de  M.  Blache.  D’au¬ 
tres  questions  ont  surgi  dans  ce  débat  :  M.  Trousseau  reproche  à 
M.  Blache  d’avoir  désigné  l’affection  dont  il  s’agissait  sous  le  nom  gé¬ 
nérique  de  chorée, au  lieu  de  s’être  servi  de  l’expression  spécifique  de 
danse  de  Saint-Guy.  Cette  dernière  expression ,  suivant  M.  Trousseau , 
ne  s’appliquerait  qu’à  une  espèce  d’un  genre  d’affection  qui  en  com¬ 
prendrait  beaucoup  d’autres ,  et  c’est  pour  ce  genre ,  pour  ce  groupe 
d’espèces  morbides,  que  l’on  devrait  réserver  le  nom  de  chorée. 

M.  Bouvier  ne  pense  pas  que  cette  doctrine  doive  être  adoptée;  il  ex¬ 
pose  avec  détail  l’historique  de  la  chorée  et  des  expressions  sous  les¬ 
quelles  on  a  désigné  cette  affection.  Voici  en  quels  termes  il  résume 
son  discours  : 

«1°  M.  Blache  n’a  pas  eu  tort  d’appeler  chorée,  et  non  danse  de  Saint- 
Guy,  l’affection  qui  faisait  le  sujet  du  mémoire  de  M.  Marcé. 

«  2°  Cette  appellation  n’a  pas  empêché  et  ne  pouvait  pas  empêcher 
M.  Blache  de  faire  les  distinctions  nécessaires  pour  apprécier  convena¬ 
blement  les  observations  de  M.  Marcé. 

«  3°  Toutes  les  danses  morbides  ne  sont  pas  des  chorées;  on  ne  con¬ 
naît  généralement  aujourd’hui  que  deux  espèces  de  chorées  :  la  geslicu- 
latoire ,  qui  est  la  chorée  proprement  dite  ou  chorée  vulgaire ,  et  la 
rhythmique,  qui  en  diffère  en  ce  que  les  mouvements,  également  irré¬ 
sistibles,  ne  sont  pas  désordonnés. 

«  4°  Il  n’y  a  point  d’avantage  pour  la  langue  médicale  à  faire  de  la 
chorée  un  genre  dont  la  danse  de  Saint-Guy  serait  une  espèce  ;  il  est 
même  préférable  de  continuer  à  regarder  ces  deux  expressions  comme 
synonymes,  en  se  servant  préférablement  de  la  première. 

«5°  Deux  maladies  différentes  ont  été  appelées  successivement  danse 
de  Saint-Guy.  La  première  est  la  chorea  sancti  Viti,  antérieure  à  Sy¬ 
denham  :  c’est  une  choréomanie;  notre  chorée  vulgaire,  connue  dès 
celle  époque,  n’avait  pas  reçu  de  nom  particulier.  La  seconde  est  la 
danse  de  Saint-Guy  de  Sydenham,  qui  répond  à  notre  chorée  vulgaire. 

«  6°  Faute  d’avoir  fait  celte  distinction  ,  les  auteurs  ont  souvent  rap¬ 
porté  à  tort  à  l’une  des  deux  maladies  ce  qui  n’appartenait  qu’à  l’autre. 

«  7°  L’application  exclusive  du  nom  de  Saint-Guy  à  la  chorée  vulgaire 
tendrait  à  perpétuer  cette  confusion.» 

M.  Trousseau  demande  la  parole;  mais ,  vu  l’heure  avancée ,  la  suite 
de  la  discussion  est  renvoyée  à  la  prochaine  séance. 

Séance  du  6  septembre.  M.  Trousseau ,  qui  était  inscrit  pour  répondre 
au  discours  prononcé  par  M.  Bouvier  dans  la  dernière  séance,  étàïit 
absent,  la  discussion  sur  la  chorée  est  renvoyée  à  huitaine. 

—  M.  H.  Bouley  lit  un  rapport  sur  des  réclamations  de  M.  Dumesnil, 
à  propos  du  mémoire  de  M.  Labourdette  sur  l’administration  des  médica¬ 
ments  par  voie  d’assimilation  digestive. 
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De  l’examen  et  de  la  discussion  des  documents  annexés  au  rapport, 
M.  Bouley  conclut  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  faire  droit  aux  réclamations 
de  M-  Dumesnil ,  et  propose  le  maintien  pur  et  simple  des  conclusions 
de  son  rapport  sur  le  mémoire  de  M.  Labourdelte. 

Après  un  échange  d’explicatidns  entre  MM.  Ferrus,  Bouley,  et  M.  le 
rapporteur,  M.  le  secrétaire  perpétuel  fait  remarquer  que  ce  rapport 
est  fait  au  nom  personnel  de  M.  Bouley,  et  qu’il  n’a  pas  été  communi¬ 
qué  ,  ainsi  que  cela  aurait  dû  être ,  aux  autres  membres  de  la  commis¬ 
sion,  faute  de  quoi  il  y  a  lieu  de  surseoir  au  vote  des  conclusions. 

En  conséquence  le  rapport  est  renvoyé  à  la  commission. 

—  M.  Poggiale,  en  son  nom  et  au  nom  de  MM.  Chevallier  et  Dever- 
gie,  donne  lecture  d’un  rapport  sur  un  mémoire  lü  par  M.  0.  Réveil 
dans  la  séance  du  14  juin  dernier,  intitulé  Sur  l'empoisonnement  par  le 
phosphore. 

M.  le  rapporteur  résume  son  travail  en  ces  termes  : 

1°  Le  phosphore  enflamme  les  tissus  qü’il  touche  (  il  peut  môme  les 
brûler  et  les  désorganiser  ;  dans  ce  cas,  (.'inflammation  qu’il  détermine 
suffit  pour  rendre  compte  de  la  mort. 

2°  Mais  ces  accidents  ne  sont  pas  une  condition  indispensable  pour 
que  le  phosphore  produise  la  mort.  11  résulte  ;  en  effet ,  d’un  grand 
nombre  d’expériences,  que  des  animaux ,  après  avoir  pris  des  quantités 
considérables  de  phosphore,  n’ont  présenté  aucune  trace  d’inflamma¬ 
tion.  Dans  Ce  cas,  nous  admettons  qu’il  est  absorbé  soit  à  l’état  de  corps 
simple ,  soit  sous  la  forme  d’une  combinaison  acide. 

3"  Lés  acides  du  phosphore  ne  sont  pas  vénéneux;  ils  ne  détermi¬ 
nent  ■,  comme  les  acides  puissants;  des  accidents  graves  que  lorsqu’ils 
sont  concentrés. 

4°  Le  phosphore  introduit  dans  l’économie  donne  lieu  à  des  accidents 
variables  suivaut  qu’il  est  fondu  dans  l’eau,  dissous  dans  les  huiles, 
sous  forme  de  poudre  ou  en  cylindres. 

5°  Dans  la  recherche  du  phosphore  dans  les  cas  d’empoisonnement , 
ihimporte  avant  tout  de  s’assurer  si  les  matières  suspectes  contiennent 
du  phosphore  à  l’étal  de  liberté;  si  on  ne  parvient  pas  a  l’isoler,  on 
doit  chercher  à  produire  le  phénomène  de  la  phosphorescence  â  l’aide 
de  la  méthode  de.M.  Milscheriich. 

6°  On  recherche  et  on  dose  ensuite  l’acide  phosphorique  et  les  acides 
inférieurs  du  phosphore.  L’expert  ne  doit  se  prononcer  que  lorsqu'il 
a  reconnu  la  présence  du  phosphore  en  nature  ou  par  les  lueurs  phos¬ 
phorescentes. 

7°  Le  nombre  des  empoisonnements  pâr  les  pâles  phosphorées  èl par 
les  allumettes  chimiques  se  mUltiplie  téllemenl  depuis  quelques  années, 
qu’il  importe  de  prendre  les  mesures  les  plus  sévères  pour  remédier  à 
ce  danger.  Nous  exprimons  le  vœu  que  dans  la  fabrication  dés  allu¬ 
mettes  chimiques,  on  substitue  au  phosphore  ordinaire  le  phosphore 
rouge,  qui  n’est  pas  vénéneux. 
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M.  lé  rapporteur  proposé,  polir  conclusion,  d’adresser  des  remercie¬ 
ments  â  M.  Réveil. 

Sur  la  proposition  gui  en  est  faite  par  M. ;Dubois  (d’Amiens),  et  que 
l’Académie  appuie,  une  copie  du  rapport  de  M.  Poggiale  sera  envoyée 
au  ministère  de  l’agriculture  et  du  commerce. 

Séance  du,  13  septembre.  M.  Trousseau  ,  répondant  au  discours  pro¬ 
noncé  par  M.  Bouvier  dans  l’avant-dernière  séance,  relativement  à  la 
chorée,  persiste  à  demander  qu’on  adopte  une  formé  spéciale  pour  dé¬ 
signer  la  chorée  vulgaire  (danse  de  Saint-Guy  de  M.  Trousseau),  au 
lieu  de  lui  conserver  le  terme  générique  de  chorée.  Il  développe,  pour 
appuyer  sa  manière  de  voir,  les  propositions  suivantes  :  Depuis  environ 
trois  siècles,  on  désigne  sous  le  nom  de  danse  de  Saint-Guy  des 
névroses  très-diverses  ;  depuis  bientôt  un  siècle,  trente  ans  avant  Bou¬ 
teille,  on  désigne  également  sous  le  nom  de  chorée  des  névroses  très- va¬ 
riées-;  cette  confusion  existe  encore  aujourd’hui.  Enfin  Sydenham  a  ex¬ 
clusivement  réservé  le  nom  de  danse  de  Saint-Guy  à  ce  que  l’on  entend 
maintenant  par  ce  mot. 

M.  Piorry  proteste  contre  les  opinions  émises  par  M.  Trousseau , 
qui ,  après  avoir  décrit  une  danse  de  Saint-Guy  de  sa  façon ,  voudrait 
subdiviser  la  chorée  en  plusieurs  maladies  •  mais,  après  ce  premier  tra¬ 
vail,  il  faudrait  encore  de  nouvelles  divisions  pour  chacune  de  ces 
maladies,  et,  en  progressant  ainsi,  on  arriverait  à  l'infini, 

Pour  ces  affections,  comme  pour  toutes  les  autres,  M.  Piorry  croit 
qu’il  ne  faut  pas  se  départir  des  principes  fondamentaux  i  étudier  les 
symptômes  de  la  maladie,  les  lésions,  les  troubles  fonctionnels;  cher¬ 
cher,  en  un  mot,  les  différences  qui  existent  entre  l’état  du  malade  et 
l’état  physiologique.  Gelte  première  élude  conduit  naturellement  à  une 
seconde ,  celle  des  moyens  de  ramener  le  malade  â  cet  état  physiolo¬ 
gique.  En  dehors  de  cette  marché,  tout  n’est  que  désordre,  confusion , 
erreur. 

—  M.  Bonnafont  lit  une  note  de  laquelle  il  résulte  que  la  poudre  dés¬ 
infectante  de  plâtre  et  do  coaltar  était  connue  depuis  longtemps.  C’est 
Bayard  qui  a  proposé  l’emploi  du  coaltar,  lors  d’un  concours  ouvert  A 
la  Société  d’encouragement  en  1846,  qui  lui  accorda  alors  une  mé¬ 
daille  d’argent.  Bayard  mélangeait  le  coaltar  avec  diverses  substances , 
huile,  argile,  graisse,  etc. ,  en  proportion  variable  suivant  la  Consis¬ 
tance  et  la  nature  de  la  matière  à  désinfecter. 

M.  Bouley  réclame  pour  MM.  Corne  et  DemeâUx  la  priorité  de 
l’application  thérapeutique  dit  mélange  de  coaltar  et  déplâtré. 
MM.  Larrey  et  Robinet  pensent  tjue  ce  mélange  est  utile,  mais  qüe 
l'on  a  pxagéré  ses  avantages.  M-  Bomiafont  aussi  l’a  employé  à  Pinfirmerie 
de  l’hospice  des  Invalides,  et  n’en  a  pas  été  très-satisfait.  Ces  renseigne¬ 
ments  concordent  parfaitement  avec  ceux  des  chirurgiens  qui  en  ont 
fait  l’expérience.  Il  parait  résulter  de  ces  expérimentations  que  ia  prépa¬ 
ration  de  MM.  Corne  et  Demeaux  n’est  pas  supérieure  â  beaucoup  de 
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substances  désinfectantes  employées  en  chirurgie;  une  des  meilleures 
est  le  chlorure  de  soude  de  Labarraque  ,  qui  a  sur  le  plâtre  ou  coaltar 
l’avantage  d’étre  d’une  application  plus  facile  et  de  ne  pas  laisser  un 
plairas  sur  la  plaie. 

Séance  du  20  septembre.  M.  Robinet  lit  quelques  rapports  sur  des  re¬ 
mèdes  secrets  et  nouveaux. 

.  — M.  Bouvier  répond  à  M.  Trousseau  à  propos  de  la  chorée.  Pour  lui, 
le  mot  chorée  est  très-suffisant  et  très-clair  ;  il. suffit  d’ajouter  un  ad¬ 
jectif  pour  désigner  la  forme  de  la  chorée.  Cela  est  plus  simple  et 
toujours  plus  clair  que  toutes  les  démonstrations  qu’on  pourrait  ima¬ 
giner. 

Dans  la  dernière  séance,  M.  Trousseau  a  parlé  de  nombreux  malades 
qui  allaient  se  faire  guérir  dans  les  chapelles  de  saint  Guy;  c’étaient, 
dit  M.  Trousseau,  des  malades  de  toutes  sortes, 'et  se  portant  en  foule 
vers  les  lieux  consacrés  à  des  affections  plus  ou  moins  analogues  à  la 
danse  de  Saint-Guy. 

M.  Bouvier  démontre ,  à  l’aide  des  renseignements  historiques  les 
plus  anciens  sur  ce  sujet,  que  tous  les  malades  qui  se  rendaient  aux 
nombreuses  chapelles  de  saint  Guy  étaient  affectés  de  choréomanie , 
dansant  continuellement  dans  les  rues  et  sur  les  places  publiques ,  sur 
les  chemins,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Des  légendes  nous 
fournissent  des  indications  pour  les  choréomanies  du  xie  au  xvie siècle; 
c’est  alors  seulement  que  les  médecins  s’occupent  de  celte  question. 
M.  Bouvier  cite  les  opinions  et  les  textes  de  Brunsfels,  Paracelse, 
Schenck  (1585),  Philippe  Gamerarius,  Félix  Plaler  (  1602),  Horslius, 
Berndl,  Jean-Rodolphe  Camerarius,  Willis,  Wedel  (1682);  tous  ces  au¬ 
teurs  ont  parlé  de  cette  choréomanie,  que  beaucoup  d’entre  eux  com¬ 
parent  au  tarentisme.  Quant  à  la  chorée ,  la  chorée  vulgaire  de  nos 
jours,  on  en  trouve  le  premier  cas  dans  Horstius  ;  Willis  cite  aussi  deux 
cas  de  chorée  vulgaire  ;  Wedel ,  d’Iena  ,  fit  soutenir  en  1682  une  thèse 
sur  la  chorée;  mais  il  s’agit  de  la  choréomanie,  qui  est  encore  comparée 
au  tarentisme.  Déjà,  en  1675,  Gaubius,  écrivant  sur  la  choréomanie, 
s’attachait  à  distinguer  cette  maladie  de  notre  chorée  vulgaire.  11  y  a 
près  de  200  ans ,  on  connaissait  déjà  cette  différence ,  on  cherchait  à 
éviter  toute  confusion. 

Enfin  Sydenham,  ayant  observé  cinq  cas  de  notre  chorée  vulgaire,  en 
donne  une  description  mieux  faite  que  les  précédentes,  parce  qu’elle 
s’appuie  sur  l’analyse  d’un  plus  grand  nombre  de  cas.  Mais  Sydenham 
a  donné  à  cette,  maladie,  alors  sans  nom,  celui  de  danse  de  Saint-Guy, 
et  c’est  lui  qui ,  loin  de  débrouiller  le  chaos,  comme  dit  M.  Trous¬ 
seau  ,  a  au  contraire  établi  la  confusion  qui  s’est  continuée  jusqu’à  nos 
jours. 

M.  Trousseau  s’étant  déclaré  satisfait  des  éclaircissements  donnés  par 
M.  Bouvier,  la  discussion  se  trouve  close. 
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H.  Académie  des  sciences. 

Désinfection.  —  Pansement  des  plaies  3  l’aide  du  perchlorure  de  fer. — Emploi 
de  l’alcool  en  médecine.  —  Extirpation  des  polypes  naso-pharyngiens.  — 
Pièces  osseuses  développées  dans  la  faux  du  cerveau.  —  Vision.  —  Traitement 
du  tétanos  par  le  curare.  —  Dure-mère  et  ostéophytes  cérébrales.  —  Influence 
de  la  lumière  solaire  sur  la  fécule  végétale  et  animale. 

Séance  du  16  août.  M.  Chevreul  présente  une  noie  de  M.  J.-C.  Calvert 
sur  l’emploi  du  coaltar  en  médecine  (voir  la  Revue  critique). 

—  M.  A.  Terrait  fait  une  communication  sur  l’emploi  du  perchlorure  de 
fer  dans  le  traitement  des  plaies  dites  purulentes. 

«Le  perchlorure  de  fer,  en  dissolution  bien  neutre  et  très-concentrée, 
dit  l’auteur,  a  la  propriété  non -seulement  de  coaguler  les  liquides  non 
albumineux,  quelle  qu’en  soit  la  nature,  mais  encore  d’en  arrêter  la 
putréfaction  et  même  d’en  opérer  la  désinfection ,  lorsqu’ils  répandent 
une  mauvaise  odeur.  De  l'albumine  de  l’œuf,  du  sang  et  d’autres  liquides 
albumineux ,  ont  été  conservés  pendant  plusieurs  mois  sans  donner 
trace  de  décomposition ,  après  avoir  été  coagulés  de  celte  manière. 

«L’emploi  du  perchlorure  de  fer  dans  les  hôpitaux,  quoique  bien  gé¬ 
néralisé  aujourd’hui  comme  hémostatique,  n’a  pas  rendu  encore  tous 
les  services  qu’on  doit  attendre  de  ce  réactif,  parce  què  le  perchlorure 
de  fer  dont  on  fait  usage  dans  les  hôpitaux  est  toujours  mélangé  à  une 
grande  proportion  d’acide  libre,  qui,  tout  en  détruisant  l’efficacité  du 
perchlorure  de  fer,  apporte  son  action  corrosive  sur  les  parties  orga¬ 
niques  mises  en  contact  avec  lui.  Je  crois  donc  important  d’indiquer 
ici  la  composition  d’une  dissolution  de  perchlorure  de  fer,  que  j’ai  déjà 
eu  l’honneur  de  communiquer  à  l’Académie  de  Médecine,  et  qui  présente 
tous  les  avantages  qu’on  peut  tirer  du  perchlorure  de  fer  : 

Perchlorure  de  fer  anhydreiristallisé.  20  grammes  ou  1  partie. 

Eau  distillée . , . 80  grammes  ou  4  parties. 

«Cette  dissolution,  composée  comme  hémostatique,  employée  dans  cet 
état  de  concentration  ou  étendue  de  son  volume  d’eau,  opère  la  coagu¬ 
lation  et  la  désinfection  des  liquides  purulents  qui  s'écoulent  des  plaies 
de  mauvaise  nature ,  et  peut-être  la  guérison  de  celles-ci  serait-elle  la 
conséquence  de  l’emploi  longtemps  soutenu  du  perchlorure  de  fer, 
comme  je  le  propose.» 

—  MM.  Batailhé  et  Guillet  donnent  lecture  d’une  communication 
ayant  pour  titre  :  Expériences  concernant  l’emploi  en  chirurgie  de  l’alcool 
et  des  composés  alcooliques. 

Séance  du  22  août.  M.  le  maréchal  Vaillant  adresse  du  quartier  gé¬ 
néral  de  Milan  une  lettre  de  M.  le  Dr  Guveiller  relative  aux  expériences 
faites  avec  le  coaltar  dans  le  pansement  des  plaies  compliquées  de  gan¬ 
grène  ou  de  pourriture  d’hôpital. 
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Les  premières  applications  du  topique,  soit  en  poudre,  soit  en  pom¬ 
made,  ont  commencé  le  1er  août.  Les  résdltats  imrtiédials  ont  été  très- 
favorables,  et  les  propriétés  désinfectantes  du  topique  ont  été  constatées 
sur  plus  de  vingt  blessés  traités  par  plusieurs  médecins.  Il  à  été  en 
outre  constaté  que,  sous  l’influence  de  cette  préparation  ët  d’üri  bon 
régime;  les  plaies,  d’aboffl  désinfectées,  se  Sont  ehsuite  modifiée^,  et 
que  l’aspect  de  la  plüpàrt  d’entre  elles  s’est  amélioré  en  peu  de  jours. 
L’on  n’a  dû  cesser  de  fâirë  usagé  dli  tdpifjué  désinfectant  que  lorsque 
les  plaies ,  ramenées  dans  des  conditions  normales ,  ont  pu  ressentir 
l'action  des  médicaments  ordinairement  employés  pour  favoriser  la 
marche  de  la  cicatrisation. 

Vingt  observations ,  recueillies  dans  les  hôpitaux  de  Milan,  mettent 
ces  conclusions  hors  de  doute. 

—  M.  Maisonneuve  adresse  une  note  sur  un  nouveau  procédé  pour 
l’extirpation  des  polypes  naso-pharyngiens.  L’auteur  développe  dans  cette 
note  les  dangers  et  les  inconvénients  de  la  résection  au  maxillaire  su¬ 
périeur  et  de  la  division  complète  du  voile  du  palais.  Il  pense  qu’il 
est  des  circonstances  nombreuses  où  une  opération  beaucoup  plus 
simple  et  beaucoup  plus  innocente ,  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  bou¬ 
tonnière  palatine,  pourrait  parfaitement  suffire  pour  remplir  toutes  les 
indications.  En  bornant  l’incision  du  voile  du  palais  à  une  simple  bou¬ 
tonnière,  qui  de  la  voûte  osseuse  se  prolonge  plus  ou  moins  près  de  la 
base  de  M  luette,  on  a,  suivant  lui,  une  ouverture  très-suffisante  pour 
saisir  les  tumeurs  polypeuses,  et  pour  les  entraîner  en  tout  ou  en  partie 
dans  l’intérieur  de  ia  bouche,  où  il  devient  alors  facile  d’en  faire 
l’ëxcision  ou  la  ligature.  La  grande  élasticité  des  tissus  qui  forment 
le  pourtour  de  la  boutonnière  se  prêle  à  cet  égard  à  toutes  les  exi¬ 
gences. 

D’un  autre  côté ,  quand  l’extirpation  de  la  tumeur  est  terminée ,  le 
voile  du  palais,  dont  ie  bord  inférieur  est  resté  intact,  a,  par  ce  seul 
fait,  une  tendance  naturelle  à  reprendre  sd  fortne ,  et  c’est  â  peine  si , 
pour  clbre  l’ouvertitt’e  artificielle ,  il  est  besoin  de  pratiquer  un  point 
de  suture. 

M.  Maisonneuve  a  pratiqué  celle  opération,  avec  succès  et  facilité, 
dalis  un  cas  dont  il  donne  l’observation  détaillée. 

—  M.  Horarinow  lit  un  mémoire  sub  plusieurs  questions  d’histoire 
naturelle  et  de  médecine. 

—  M.  Burdél  adresse  une  note  concernant  t’ëskài  qu’il  a  fait  de  divers 
mélanges  désinfectants,  au  point  de  vue  tant  de  la  thérapeutique  chirur- 
gib'ale  qiië  de  l’hygiène  publique  et  de  l’économie  rurale. 

Après  avbir  constaté,  dans  de  premières  expériences  >  les  bons  effets 
obtenus  du  mélange  proposé  par  MM.  Corne  et  Demeaux,  l’auteur  de  la 
note  a  ëssayé  d’autres  mélanges  ët  à  été  conduit  à  reconnaître  qu’pn 
peut  obtenir  une  action  désinfectante  au  moyen  de  toute  poudre  absor¬ 
bante  unie  en  proportions  cohvehablés  â  une  huile  èmpyreumafiquc. 


ACADÉMIE  DÉS  SCIENCES. 


Le  mélange  qui  lui  a  semblé  rëuriil'  le  plus  complètement  les  qualités 
désirées  est  celui  qu’il  a  préparé  avec  de  la  marne  piilvél’isée  et  du 
goudron  végétal. 

—  M.  Boinel,  à  l’occasion  d’un  mémoire  récent  de  M;  Mëi'clial  (de 
Calvi  sur  l 'emploi  de  l’iode  comme  désinfectant  et  antiseptique,  rappelle 
qu’il  a,  depuis  bien  des  années ,  appelé  l’attention  des  médecins  sur  bë 
sujet. 

—  M.  Molas  adresse  une  lettre  sur  Une  pièce  osseüse  développée  dans 
la  faux  du  cerveau,  qu’il  a  trouvée  sur  le  cadavre  d’un  dénient. 

i  M.  Flourens  fait  remarquer  que  le  fait  signalé  par  M;  Molas  n’est 
point  nouveau;  il  est  peu  d’anatomistes  qui  n’aient  eu  bccasion  de  ven¬ 
des  ostéites,  bu  noyaux  osseux,  soit  dans  la  faux  du  cerveau,  soit  dans 
la  tente  du  cervelet,  faux  et  tente  qui  ne  sont,  comme  chacun  sait,  que 
des  replis  de  la  düre-mère. 

Séance  du  29  août.  M.  Benoit  adresse  uii  mémoire  ayant  pouf’ litre  : 
Guérison  d’une  division  congénitale  du  voile  du  palais  par  la  c'auïéri- 
saliûh. 

—  M.  Douliot  communique  une  note  sur  la  vision,  et  notamment  sur 
la  perception  des  reliefs  dans  le  stéréoscope  et  dans  la  nature; 

—  M.  Cl.  Bernard  présente;  au  nom  de  M.  L.  Vella,  de  Turifi;  une  note 
sur  l’emploi  du  curare  dans  le  traitement  du  tétanos.  L’auteur  U  été  amené 
à  tenter  cette  médication  par  l’action  antagoniste  de  là  siryolmiiië  et  du 
curare;  ses  expériences  ont  été  faites  à  l’hôpital  militaire  français  db 
Turin,  avec  le  consentement  et  le  concours  de  M.  Sallèron,  médecin  en 
chef.  Les  deux  premiers  essais,  faits  dans  des  conditions  tout  à  Fait  'dé¬ 
sespérées  ^  ne  purent  empêcher  une  terminaison  funeste;  mais;  même 
dans  ces  conditions,  l’application  dü  curare  amenait  ilh  dilmë 
et  un  relâchement  musculaire  qui  soulageaient  béaucbùp  les  ma¬ 
lades. 

Le  troisième  malade  fut  plus  heureux  ;  le  tétanos  général,  bien  carac¬ 
térisé  j  s’était  produit  à  la  suite  d’une  plaie,  pâr  balle;  du  pied  débit, 
avec  fracture  incomplète  du  premier  métatarsiën.  La  saignée  et  le  dé- 
bridement  de  la  plaie  n’ayant  produit  aucune  amélioration,  M.  Vella  Se 
décida  à  l’application  du  curare  sur  la  plaie;  voici  en  quels  termes  il 
rend  compte  des  effets  de  celte  médication  : 

La  dose  fut  d’abord  de  10  centigrammes  sur  40  gramrries  d’eàü;  mais 
je  la  portai,  en  l’augmentant  successivement,  jusqu’à  1  grâmme  SUr 
80  grammes  d’eau. 

Après  trois  quarts  d’heure;  et,  quand  la  quantité  dü  curare  était  plus 
forte,  une  demi-heure,  chaque  application  était  suivie  d’une  diminution 
dans  la  rigidité  tétanique;  ensuite  d’un  relâchement  hiusbulaire  si  com¬ 
plet,  que  le  malade  pouvait  immédiatement  boire;  prendre  qùëlqtiés 
soupes,  uriner,  s’asseoir  sur  son  lit,  etc. 

Quand  l’action  du  curare  était  finie,  la  jambe  droite  (là  blessée)  était 
toujours  la  première  à  éprouver  les  secousses  tétaniques  qui;  dans  le 
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commencement,  reparaissaient  avec  toute  leur  violence.  Dans  les  trois 
premiers  jours  de  ce  traitement  extraordinaire,  l’absorption  par  la  plaie 
suffisait  pour  produire  le  relâchement  musculaire  et  le  calme  général 
dont  je  viens  de  parler.  Après  celte  époque,  je  dus  poser  un  premier 
vésicatoire  à  la  cuisse,  et,  le  huitième  jour,  le  répéter  afin  d’avoir  une 
large  surface  absorbante. 

Pendant  quatre  jours ,  les  pansements  étaient  renouvelés  toutes  les 
trois  heures,  ensuite  toutes  les  cinq  heures,  jusqu’au  douzième  jour, 
où  je  les  réduisis  à  trois  fois  et  même  à  deux  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures.  J’ai  remarqué  que  la  blessure  du  pied  et  les  plaies  des  vési¬ 
catoires  ne  souffraient  nullement  de  l’application  du  curare;  au  con¬ 
traire,  leur  cicatrisation  marcha  très-vite.  Le  13  juillet,  le  malade 
quittait  pour  la  première  fois  le  lit  sans  éprouver  aucune  secousse  con¬ 
vulsive;  le  15,  il  sortit  pendant  une  heure,  et  le  25,  il  quitta  l’hôpital, 
se  rendant  en  France  complètement  guéri. 

Je  désire  vivement,  ajoute  l’auteur,  que  mes  tentatives  soient  répé¬ 
tées  dans  des  cas  semblables  ;  cependant  il  faut  que  le  tétanos  n’ait  pas 
lésé  trop  profondément  les  organes  vitaux  ni  surtout  le  poumon. 

M.  Velpeau  pense  que  le  curare  est  un  poison  si  dangereux  qu’avant 
de  l’accepter  comme  remède,  il  importe  d’en  avoir  bien  constaté  l’effi¬ 
cacité;  le  tétanos  d’ailleurs,  même  aigu  et  traumatique,  n’est  pas  abso¬ 
lument  mortel.  M.  Velpeau  a  eu,  à  la  Charité,  trois  cas  de  tétanos  dans 
le  courant  des  années  1857  et  1858.  Deux  de  ces  malades  sont  morts  ;  le 
troisième  a  guéri,  et  pourtant  il  n’avait  pas  été  traité  autrement  que  les 
deux  premiers.  Ce  sont  ces  quelques  cas  de  guérison  spontanée  qui 
ont  fait  le  noyau  des  nombreux  moyens  vantés  tour  à  tour  comme  re¬ 
mèdes  efficaces  du  tétanos.  Puis,  ajoute  M.  Velpeau,  ce  tétanos  qu’on 
arrête,  qui  renaît,  et  qu’on  arrête  de  nouveau  et  pour  ainsi  dire  à  vo¬ 
lonté  pendant  près  de  quinze  jours,  m’inspire  quelque  défiance. 

M.  Claude  Bernard  rassure  M.  Velpeau  à  l’égard  des  appréhensions 
qu’il  a  manifestées  relativement  au  danger  que  pourrait  présenter  l’em¬ 
ploi  du  curare  ;  l’activité  de  cette  substance  n’a  rien  qui  puisse  la  faire 
exclure  de  la  thérapeutique,  qui' emploie  tous  les  jours  des  poisons 
plus  énergiques  que  le  curare ,  tels  que  l’acide  prussique,  la  strych¬ 
nine,  etc. 

Quant  à  l’efficacité  du  curare  dans  le  traitement  du  cas  de  tétanos 
cité  par  M.  Vella,  poursuit  M.  Cl.  Bernard,  elle  me  paraît  évidente.  Il 
s’agit  d’un  cas  de  tétanos  traumatique  bien  caractérisé.  L’intermittence 
des  accès,  que  M.  Velpeau  regarderait  comme  pouvant  faire  penser  que 
ce  cas  n’était  pas  des  plus  graves,  n’est  pas  une  forme  qui  appartient 
primitivement  à  la  maladie,  mais  au  contraire  un  résultat  direct  de 
l’application  du  curare.  En  effet  chaque  application  de  celte  substance 
a  toujours  fait  cesser  l’accès  tétanique,  et  le  phénomène  s’est  reproduit 
assez  souvent  pour  qu’il  me  semble  qu’on  doive  exclure  l’idée  d’une 
pure  coïncidence.  Ici  le  curare,  en  modifiant  l’action  des  nerfs  moteurs 
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sur  les  muscles,  a  calmé  la  rigidité  musculaire  tétanique,  consécutive 
à  une  blessure  par  armes  à  feu,  absolument  comme  il  calme  aussi  la 
rigidité  musculaire  tétanique  due  à  l’action  de  la  strychnine. 

Il  faut  sans  doute  un  plus  grand  nombre  de  faits  pour  établir  défini¬ 
tivement  la  valeur  d’un  médicament  nouveau  dans  le  traitement  d’une 
maladie  ;  mais  je  crois  que  ce  cas  de  tétanos  traumatique,  traité  avec 
succès  par  le  curare,  est  de  nature  à  engager  les  médecins  et  les  chi¬ 
rurgiens  à  tenter  le  même  moyen.  J’ajouterai  en  outre  qu’on  peut  y 
être  encore  engagé  théoriquement ,  parce  qu’ici  les  données  physio¬ 
logiques  sont  tout  à  fait  d’accord  avec  les  résultats  thérapeutiques. 

MM.  Serres,  J.  Cloquet  et  Jobert,  parlent  dans  le  même  sens  que 
M.  Cl.  Bernard. 

M.  Rayer  présente  les  réflexions  suivantes  : 

«M.  Velpeau  vient  de  citer  un  fait  très-exceptionnel,  en  disant  que 
sur  trois  cas  de  tétanos  traumatique  qu’il  a. observés  l’année  dernière  , 
un  s’est  terminé  parla  guérison.  En  opposant  ce  fait  à  celui  qui  est 
communiqué  par  M.  Cl.  Bernard,  M.  Velpeau  pourrait,  contre  sa  pen¬ 
sée,  faire  supposer  aux  personnes  étrangères  à  la  pratique  de  la  méde¬ 
cine  et  de  la  chirurgie,  que  la  proportion  d’un  cas  de  guérison  sur 
trois  cas  de  tétanos  traumatique  n’est  pas  rare,  eL  faire  douter  ainsi  de 
l’efficacité  du  curare  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Vella. 

«M.  Velpeau  sait  mieux  que  personne  que  les  cas  de  guérison  de  téta¬ 
nos  traumatique  sont  excessivement  rares.  Je  me  rappelle  avoir  en¬ 
tendu  dire  à  Dupuytren  que  sur  40  cas  de  tétanos  traumatique,  il  ne 
pouvait  en  citer  qu’un  qui  ne  se  fût  pas  terminé  par  la  mort.  Si  M.  Vel¬ 
peau  eût  donné  le  résultat  de  sa  pratique  entière,  l’heureuse  tentative 
de  M.  Vella  eût  été  mieux  et  plus  facilement  appréciée  ;  elle  me  paraît 
mériter  l’attention  la  plus  sérieuse  de  la  part  des  chirurgiens. 

«Quant  aux  guérisons  de  tétanosqu’on  dit  avoir  été  obtenues  à  l’aide 
de  médicaments  très-divers ,  elles  sont  généralement  relatives  à  des  cas 
de  tétanos  spontané,  maladie  beaucoup  moins  grave  que  le  tétanos 
traumatique.» 

—  M.  Fonssagrives  adresse  une  note  sur  les  propriétés  ostéoplastiques 
de  la  dure-mère  et  sur  les  ostéophytes  cérébrales.  Il  fait  remarquer  que 
ces  ostéophytes  n’ont  avec  la  dure-mère  qu’une  connexion  de  voisinage, 
et  qu’elles  se  développent  primitivement  entre  la  pie-mère  et  le  feuillet 
cérébral  de  l’arachnoïde,  ce  qui  est  conforme  aux  opinions  de  M.  Ol¬ 
lier  sur  l’inaptitude  de  certains  replis  de  la  dure-mère  à  produire  du 
tissu  osseux. 

Séance  du  5  septembre.  M.  Bonnafonl  lit  un  mémoire  renfermant  les 
résultats  des  expériences  qu’il  a  faites,  à  l’infirmerie  de  l’hôtel  des  In¬ 
valides,  avec  la  poudre  désinfectante  de  coaltar  et  de  plâtre  dans  le  ser¬ 
vice  des  blessés  (voir  la  Revue  critique). 

—  M.  Grimaud  (d’Angers)  lit  un  mémoire  sur  le  tétanos,  son  siège  et 
son  traitement. 
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—  M.  Deleau ,  à  propos  d’une  communication  récente  de  M.  Terrait 
sur  l'action  désinfectante  de  la  solution  de  perclilorure  de  fer,  annonce 
qu’il  a  fait  depuis  longtemps  des  expériences  semblables  à  celles  de 
RI.  Terrai! ,  publiées  dans  l’Union  médicale  delà  Gironde- 

—  RI.  Étienne  adresse  u ne  pote  concernant  les  divers  mélanges  désin¬ 
fectants  proposés  depuis  quelques  années,  et  qpi  présentent  dans  leur 
composition  plus  pp  (uoins  (le  rapport  avec  celui  de  MM.  Gorne  et 
Demeapx;  il  cite  qp  particulier  celui  que  RI.  Bayard  avait  soumis  en 
1844  R  la.  Société  d’encouragement ,  mélange  de  proportions  détermi¬ 
nées  de  sulfate  de  chaux,  avec  addition  de  goudron  et  de  houille  en 
quantité  variable. 

— -RIRI.  Niepce  de  Saint-Victor  et  L.  Gorvisart  adressent  une  note  in¬ 
titulé  De  la  fécule  végétale  et  animale  sous  le  rapport  de,  l’influence  trans- 
fafp^atriçe,  qu’exerce  SW  elle  la  lumière  solaire.  Voici  les  expériences  que 
les  auteurs  ont  instituées  relativement  aux  transformations  de  la  fécule 
animale  : 

«Le  sucre  animai,  que  depuis  la  découverte  de  M.  Cl.  Bernard  on 
tend  avec  raison  R  cpnsidérer  comme  jouant  un  rôle  aussi  important 
dans  l'économie  que  le  sucre  dans  les  plantes,  viqnL  d’un  amidon  ani¬ 
mal. 

«Suivant  les  expériences  directes  que  nous  avons  tentées,  la  fécule 
animale  (matière  glycogène)  s’use  et  se  transforme  (en  sucre  plus  rapi¬ 
dement  et  plus  abondamment  sous  l’influence  de  la  lumière  qu’à  l’obs¬ 
curité;  mais  l’azotate  d’urane  entrave  et  n’active  pas  l’influence  solaire 
sur  la  fécule  auioaale. 

aLa  fécule  apimaie  reste  dans  le  foie  sans  devenir  sucre  pendant 
l’hiver  chez  les  grenouilles.  La  plus  haute  richesse  du  sucre  de  foie 
chez  elles  coïncide  avec  l’époque  de  la  maturation  des  fruits ,  fin  juin, 
juillet,  aoijt  (recherches  propres  de  RI-  le  professeur  Schiff,  entre¬ 
prises  R  un  aptre  pojpt  de  vue  que  le  nôtre ,  mais  qui  nous  fournissent 
de  précieux  éléments  de  jugement).  La  matière  glycogène  peut  être 
immobilisée  dans  le  foie,  comme  l’amidon  végétal  dans  les  tubercules 
ou  les  graiqes;  si  les  grenouilles  sopt  entièrement  soustraites  à  la  lu¬ 
mière,  il  ne  se  produit  point  alors  de  sucre.  On  pourrait  expliquer 
comment  l’abondante  présence  de  la  matière  glycpgène  dans  le  tissu 
culapé  du  foetus  disparaît  de  ce  tjssu,  aussitôt  après  la  paissance,  par 
un  brusque  passage  dp  l’ohscurilé  à  la  lumière.» 

Séance  flu  12  septembre.  M-  Rlanec  adresse  une  lettre  dps  laquelle  il 
annonce  qu’un  cas  de  tétanos  aigu  et  traumatique  a  été  soumis  au 
tcaileipept  par  \e  pfUYfÇe  à  l’hôpital  de  la  phafi té.  Ce  traitement  a  com¬ 
plètement  échoué;  |e  malade  est  mort  trente  heures  après  l’invasion 
dp  tétanos. 
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État  actuel  de  la  profession  médicale  en  Angleterre.  —  Enregistrement 
dea  médecins  en  Amérique.  —  Monument  élevé  5  la  mémoire  d’Orfila. 

On  nous  écrit  de  Londres  : 

«J’ai  bien  peu  de  choses  à  vous  mander  à  cette  époque  c|e  l'année,  où 
la  médecine  se  repose  dans  le  loisir  que  lui  font  les  vacances  ;  mais, 
puisque  vous  êtes  assez  indulgents  pour  me  reprocher  la  rareté,  de  mes 
correspondances,  conservez  quelque  chose  de  celte  indulgence  pour 
excuser  le  peu  d’intérêt  des  nouvelles. 

«Les  questions  professionnelles  sont  toujours  à  l’ordre  du  jour;  vous 
savez  que  chez  nous  le  mouvement  est  aussi  long  à  s’allumer  qu’à 
s’éteindre  :  soyez  sûrs  que  le  zèle  ne  s’arrêtera  que  quand  on  aura  ob¬ 
tenu  des  résultats  dont  nous  sommes  encore  loin. 

«Le  medical  act,  dont  vous  avez  donné  une  analyse  très-étendue,  et 
qui  doit  être  un  jour  la  sauve-garde  de  la  profession,  avait  soulevé,  dès 
l’origine,  de  nombreuses  critiques.  Vous-même,  comparant  plus  effi¬ 
cacement  que  nous  la  législation  nouvelle  avec  la  législation  française 
qui  régit  la  médecine  ,  avez  signalé  de  gra  ves  imperfections.  Malgré  les 
divers  amendements  introduits  chaque  année,  il  s’en  faut  qu’on  ait  tout 
prévu.  La  disposition  fondamentale  de  l’acte,  celle  qui  cjécide  qu’un 
registre  sera  ouvert  où  seront  inscrits  tous  les  individus  aÿaqt  litre 
pour  pratiquer  la  médecine,  que  ce  registre  sera  imprimé  et  fera  foi 
devant  les  tribunaux;  cette  disposition,  si  claire  en  apparence,  vpent 
de  fournir  matière  à  un  curieux  incident. 

«On  M.  Scott  est  traduit  devant  un  tribunal  de  police,  sous  la  pré¬ 
vention  de  s’étre  donné  comme  médecin  qualifié ,  bien  que  son  pom 
ne  figure  pas  sur  le  registre  imprimé  le  1er  juillet. 

«L’avocat  oppose  à  la  plainte  une  première  fin  de  non-recevoir,  en 
objectant  que  le  délit  de  pratique  illégale  de  la  médecine  ayant  été 
commis  le  27  juillet,  il  s’agit  de  prouver  que  le  sieur  Scott  n’élaît  pas 
enregistré  à  cette  époque.  Chez  vous  la  chose  eût  été  fort  simple,  et  le 
prévenu  eût  été  requis  de  faire  preuve  de  son  titre  ;  chez  nous,  Venus 
probandi  n’incombe  pas  à  l’accusé.  La  partie  plaignante  p’avait  qu’un 
moyen  de  prouverle  délit  :  c.’élait  de  présenterlé  registre  ouvert  depuis  le 
1er  juillet,  et  de  montrer,  par  un  argument  négatif  mais  décisif,  que  ie 
nom  de  Scott  n’y  était  pas.  On  court  au  bureau  d’enregistrement  ,  mais 
de  registre  point;  chaque  inscription  avaiteu  lieu  sur  une  feuille  isolée. 
De  là  débat:  qu’est-ce  qu’un  registre,  et  y  a-t-il  enregistrement  quand 
il  n’y  a  pas  de  registre?  Une  de  ces  conversations  qui  nous  sont  fami¬ 
lières  en  justice  s’est  engagée  entre  le  magistral  et  les  avocats  ;  mais  , 
après  tout,  le  prévenu  a  été  acquitté ,  et  le  juge  n’a  pas  manqué  l’oc¬ 
casion  de  faire  pièce  à  la  profession ,  en  déclarant  que  lés  médecins 
n’étaient  rien  moins  que  des  légistes. 
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«Jevous  aurais  fait  grâce  et  du  fait  et  des  réflexions  critiques  de  l’ho¬ 
norable  magistral,  bien  que  le  tout  ait  excité  dans  le  corps  médical 
une  assez  vive  émotion  ;  mais  celte  modeste  aventure  a  la  valeur  qu’a 
parfois  un  petit  symptôme.  Grâce  à  la  nouvelle  législation,  nous  sommes, 
dans  le  Royaume-Uni ,  constitués  comme  vous;  nous  n’avons  plus  seu¬ 
lement  des  devoirs,  nous  avons  des  droits,  et  comme  vous,  nous  tenons 
à  les  faire  valoir.  De  là  de  fréquents  rapports  avec  les  magistrats  et  une 
situation  toute  nouvelle  vis-à-vis  de  la  justice.  L’exemple  donné  par 
vos  sociétés  de  médecine  n’a  pas  été  perdu,  etje  suis  aise  de  constater 
l’unité  des  vues  qui  animent  actuellement  les  praticiens  des  deux  pays. 
Comptez  bien  que,  si  vous  avez  eu  le  mérite  de  l’initiative,  nous  aurons 
celui  d’une  persévérance  qui  est  trop  dans  l’esprit  national  pour  être 
arrêtée  par  des  obstacles.  Avant  dix  ans ,  il  n’y  aura  pas  en  Angleterre 
un  fait  d’exercice  illégal  de  la  médecine  qui  ne  tombe  sous  la  pénalité 
de  la  loi.  Déjà  les  procès  se  succèdent,  et  le  dernier  mot  n’est  pas  dit. 
Le  grand  conseil  institué  par  l’acte  médical  s’est  refusé  à  se  charger 
des  poursuites;  la  tâche  qu’il  a  déclinée  n’en  sera  que  mieux,  remplie 
par  les  associations  qui  se  multiplient  sur  tous  les  points  du  royaume, 
et  auxquelles  ne  manque  ni  la  volonté  ni  l’argent. 

«Les  magistrats,  et  l’acquittement  de  M.  Scott  l’indiquerait  au  besoin, 
ne  témoignent  pas  d’un  bon  vouloir  exagéré,  mais  il  faudra  que  la  loi 
soit  la  loi. 

«Les  grandes  difficultés  professionnelles  ne  sont  pas  là!;  elles  sont,  vous 
l’avez  dit  avec  raison  et  chaque  jour  le  confirme,  dans  le  défaut  d’u¬ 
nité  relativement  à  l’enseignement  de  la  médecine  et  à  la  collation  des 
grades.  Le  grand  conseil,  qui  a  pour  titre  Conseil  général  d'éducation  et 
de  registration ,  nomme  commission  sur  commisssion  pour  sortir  d’em¬ 
barras,  mais  il  n’osera  pas  proposer  d’abolir  des  privilèges  traditionnels 
que  lui-même  respecte  et  dont  profitent  les  membres  du  conseil.  Avec 
nos  mœurs,  on  aura  raison  des  charlatans;  mais  on  ne  prévaudra  pas 
contre  les  chartes  des  universités ,  des  collèges  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie,  et  des  écoles  des  apothicaires.  La  confusion  en  esL  déjà  à  ce 
point ,  que  nous  autres  médecins  nous  ne  savons  plus  comment  nous 
devons  nous  appeler  pour  échapper  à  la  confusion  inextricable  des  dé¬ 
nominations  officielles,  qui  n’ont  plus  de  sens.  • 

«Gomme  s’il  était  dit  que  tout  l’intérêt  serait  concentré  sur  les  rap¬ 
ports  des  médecins  avec  les  tribunaux ,  une  grande  affaire  médico- 
légale  vient  de  se  juger  avec  un  retentissement  égal  au  fameux  procès 
de  Palmer.  Cette  fois  encore,  il  s’agit  d’un  médecin  accusé  d’empoison¬ 
nement  sur  la  personne  de  sa  femme.  Les  journaux  politiques  vous  ont 
mis  assez  au  courant  des  moindres  détails  pour  que  je  sois  dispensé  de 
les  rappeler;  mais,  si  l’intérêt  dramatique  est  épuisé,  l’intérêt  scienti¬ 
fique  est  et  doit  être  plus  vivace. 

«Smethurst,  l’accusé,  n’appartenait  ,  comme  Palmer,  à  la  profession 
que  par  son  titre,  celui  de  licencié  de  la  compagnie  des  apothicaires  et 
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de  docteur  de  Giessen,  doctorat  d’une  obtention  facile.  L’histoire  de  sa 
vie  ne  plaide  pas  en  sa  faveur  :  marié  à  une  femme  qui  a  près  de  trente 
ans  de  plus  que  lui  et  qui  vit  encore,  il  ne  s’arrête  pas  devant  le  crime 
de  bigamie  et  épouse  la  femme  dont  on  lui  impute  la  mort.  Il  n’y  a  là 
rien  qui  dépasse  le  niveau  d’abaissement  moral  où  sont  réduits  les  cri¬ 
minels  du  plus  bas  étage. 

«Médico-légalement  la  cause  est  plus  solennelle;  l’accusation  ne  re¬ 
pose  sur  aucune  preuve  directe ,  on  n’a  pas  trouvé  de  poison  dans  la 
possession  de  l’accusé,  aucun  témoin  n’a  vu  administrer  un  breuvage 
suspect ,  l’analyse  n’a  pas  découvert  de  poison  dans  les  organes  qui  lui 
ont  été  soumis  ;  et  cependant  chez  nous,  où  le  jury  est  si  exigeant  en 
fait  d’évidence,  Smethurst  a  été  condamné  à  être  pendu.  Il  est  vrai  qu’il 
n’a  pas  subi  et  qu’il  ne  subira  pas  sa  peine  ;  mais  la  conviction  du  jury 
s’est  faite,  et  elle  repose  tout  entière  sur  une  discussion  médicale.  A 
proprement  parler,  il  n’y  a  pas  eu  d’autres  témoins;  je  crains  de  dire  ' 
qu’il  n’y  a  pas  eu  d’autres  avocats  que  des  médecins. 

«L’impression  générale  et,  faut-il  l’avouer?  celle  du  corps  médical 
lui-même  n’ont  pas  été  très-favorables  à  ^enquête  pathologique ,  et  la 
défense  a  exploité  à  son  profit  les  contradictions  qu’elle  avait  provo¬ 
quées.  La  faute  en  est  en  partie  à  notre  mode  de  procédure,  qui,  à  cêté 
de  qualités  essentielles ,  a  de  graves  défauts  :  la  plupart  des  médecins 
assignés  n’ont  rien  vu  et  jugent  d’après  des  relations  d’une  exactitude 
contestable.  Dans  l’espèce,  il  s’agissait  de  déterminer  si  des  ulcérations 
intestinales  étaient  dysentériques  ou  si  elles  étaient  la  conséquence 
d’une  intoxication  chronique;  on  en  a  appelé  successivement  pour  et 
contre  à  l’autorité  de  médecins  qui  avaient  eu,  disaient-ils,  l’occasion 
d’observer  les  lésions  de  la  dysentérie,  mais  qui  n’avaient  pas  assisté  à 
l’autopsie.  Chacun  a  raconté  ce  qu’il  savait  d’après  sa  propre  expé¬ 
rience,  et  il  en  est  résulté  non  pas  même  une  leçon  d’anatomie  patho¬ 
logique,  mais  une  série  d’observations  sans  lien,  une  sorte  de  casuale 
minus.  Quant  aux  effets  prouvés  ou  probables  d’un  empoisonnement 
chronique  par  l’antimoine  ou  l’arsenic  (les  deux  poisons  présumés)  sur 
l’intestin,  les  experts  sont  restés  muets,  la  science  et  l’expérience  leur 
faisant  à  la  fois  défaut.  Ajoutez,  comme  complication,  que  la  malade 
était  enceinte  de  deux  mois ,  ce  qu’on  n’avait  pas  soupçonné  pendant  la 
vie  ;  ajoutez  une  erreur  de  l’illustre  professeur  de.  chimie  du  Guy’s  hos¬ 
pital,  qui ,  dans  une  de  ses  analyses,  avait  employé  un  réactif  impur  et 
s’en  était  aperçu  après  de  nouveaux  essais,  et  vous  comprendrez  que 
l’opinion  se  soit  élevée  contre  une  condamnation  sujette  à  tant  d’incer¬ 
titudes.  Aussi  une  publication  périodique  assez  répandue  ( Ail  thé  Year 
round)  a-t-elle  imprimé  une  amère  critique  sous  le  litre. risqué  de  Fa¬ 
céties  de  l'assassinat.  «Un  chien  enragé,  dit  l’auteur,  appartient  à  A....  ; 
il  entre  dans  la  maison  de  Z*....,  et  le  mord.  Z.....  succombe  à  la  suite 
de  la  morsure.  On  appelle  tous  les  médecins  qui  ont  vu  des  exemples 
d’hydrophobie,  mais  qui  ne  connaissent  pas  une  lettre  de  l’histoire  de 
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Z . ,  et,  de  dissertation  en  dissertation,  on  finit  par  savoir  un  peu  ce  que 

c’est  que  ta  rage,  ipais  pas  du  tout  ce  qu’il  faut  penser  de  la  maladie  et 
de  la  mort  du  pauvre  patient.» 

«Je  devrais  terminer  là  celte  lettre  où  on  pourrait  croire  que  je  me 
venge  sur  vos  lecteurs  du  long  silence  que  vous  me  reprochez  ;  mais , 
puisque  je  suis  resté,  sans  le  vouloir,  dans  le  chapitre  des  rapports  de 
la  médecine  avec  les  tribunaux,  aulorisez-moi  à  vous  donner  encore  un 
aperçu  d’un  autre  côté  de  nos  mœurs  médicales. 

c<Si  les  médecins  invoquent  contre  les  charlatans  les  rigueurs  delà  loi, 
les  malades  ont  de  plus  en  plus  recours  aux  tribunaux  pour  réviser  sou¬ 
verainement  les  décisions  de  la  médecine.  G’est  surtout  dans  les  cas 
d?aliénation  mentale  que  des  plaintes  ont  été  portées  devant  le  jury,  et 
une  sorte  d’agitation  publique,  qui  commence  pourtant  à  S'apaiser, 
s’est  élevée  contre  les  médecins  directeurs  d’asiles  privés.  De  toutes  les 
affaires  de  ce  genre,  la  plus  considérable  a  été  celle  d!un  nommé  Euck, 
où  le  DrConolly,  le  plus  célèbre  et  le  plus  justement  célébré  de  nos  mé¬ 
decins  spéciaux,  a  été  impliqué. 

«Chez  nous  la  loi  exige  plus  de  garanties  encore  qu’en  France.  Pour 
qu’un  aliéné  soit  admis  dans  un  établissement  autorisé,  il  faut  un  ordre 
administratif  et  deux  cerlifioats  signés  par  des  médecins  ayant  examiné 
séparément  le  malade,  exerçant  actuellement  la  médecine,  n’ayant  avec 
le  propriétaire  de  la  maison  de  santé  aucun  rapport  de  parenté,  aucun 
intérêt  dans  les  revenus  de  l’établissement.  Ruck  entre  dans  l’asile  avec 
les  deux  certificats,  Pun  des  deux  émanant  du  Dr  Conolly.  Or  il  résulte 
des  livres  de  recettes  et  dépenses  de  la  maison  que  le  Dr  Conolly  per¬ 
çoit  15  pour  100  sur  les  bénéfices,  pour  chaque  malade  dont  il  provoque 
le  placement  :  il  est  donc  intéressé  et  perd  le  droit  de  donner  un  certi¬ 
ficat  légal. 

«Notre  savant  confrère  a,  dans  une  lettre  fort  digne,  expliqué  sa  po¬ 
sition  ;  mais  il  n’en  a  pas  moins  été  pénible  pour  lui  de  voir  son  nom 
figurer  de  la  sorte,  le  public  étant  toujours  enclin  à  juger  malicieuse¬ 
ment  de  ces  revenus  consacrés  par  l’usage,  mais  qui  n’en  sont  pas  moins 
tenus  étroitement  secrets.  Si  quelque  chose  a  pu  le  consoler,  c’est  de 
voir  quelles  étranges  théories  ont  trouvé  faveur  près  du  jury  qui  le 
condamnait  :  celle-ci ,  entre  autres,  que  M.  Ruck  étant  sous  l’empire 
d’un  accès  de  delirium  tremens  incontesté,  il  n’y  avait  pas  eu  lieu  de  le 
considérer  comme  aliéné ,  le  delirium  tremens  n’étant  pas  un  état  de 
folie,  mais  un  malaise  passager,  qui  exige  le  repos  au  lit,  avec  la  pré¬ 
sence  dhin  domestique,  et  n’expose  à  aucun  danger. 

«  11  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  Df  Slilwell,  le  propriétaire  de  l’asile, 
a  été  condamné  à  500  livres  de  dommages-intérêts  ;  que  le  Df  Conolly 
a  été  déclaré  remplir  la  modeste  fonction  de  médecin  adjoint  (assis¬ 
tant)  dans  l’établissement,  et  que  le  public  est  convaincu  que  l’on 
attente  à  plaisir  à  la  liberté  individuelle  sous  prétexte  d’aliénation.  Ce¬ 
pendant,  comme  toute  croisade  a  son  terme,  nps  journaux  médicaux  et 
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politiques,  ayant  épuisé  la  question  des  asiles  d’aliénés  en  Angleterre, 
en  Écosse  et  en  Irlande ,  se  sont  rabattus,  sans  doute  pour  varier  le 
thème,  sur  les  abus  des  asiles  d’aliénés....  à  la  Jamaïque.» 

—  Les  colonies  anglaises,  en  Amérique,  à  l’exemple  de  la  métrqpole , 
ont  appliqué  le  registration  act ,  c’est-à-djre  qu’elles  ont  arrêté  qu’au¬ 
cun  individu  ne  serait  autorisé  à  exercer  la  médecine  s’il  ne  s’était  fait 
potier  sur  le  registre,  où  l’on  ne  peut  être  inscrit  qu’après  avoir  exhibé 
sqn  diplôme.  A  la  Nouvelle-Brunswick,  l’exécution  de  cette  mesure  a 
soulevé  quelques  difficultés.  Un  homœopalhe  a  prétendu  se  faire  in¬ 
scrire  sur  la  présentation  d’un  homœo-diplôme  (textuel),  et,  çpmme  qn 
l’a  refusé,  il  est  maintenant  en  instance  devant  la  justice  du  pays. 

—  La  mémoire  d’Orfiia  vient  d'être  honorée  d’une  manière  bien  tou- 

chanle.par  son  pays  natal.  Un  élégant  médaillon  en  marbre  de  Carrare, 
avec  je  buste  très- ressemblant  dp  l’illustre  doyen  de  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Paris,  a  élé  placé  sur  ja  façade  de  la  maison  où  il  est  né,  rue 
de  las  Morrçras,  à  Mahop  (lies  Baléares).  Sous  ce  médaillon,  on  lit  l’in- 
crîption  spivante  :  Et  Dr  don  Mateo  Orfila  y  Botger  nacid  en  esta  casa 
cl  dia  de  24  abril  de  1787.  (  El  Siglo  medico.) 
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»c  l'Asthme,  par  le  Dr  J.-P.  Thbuy,  médecin  de  l’hospice  civil  de 

Langon  ;  1  volume  in-8°  de  436  pages.  Paris,  1859;  chez  Baillière. 

L?Académie  de  Médecine  avait  mis  au  concours,  pour  1847,  celle 
question  :  De  l'asthme.  La  monographie  que  M.  Théry  publie  aujour- 
d’hui  a  obtenu,  dans  le  concours,  un  encouragement;  dans  les  onze 
années  qui  se  sont  écoulées  depuis ,  cet  ouvrage  a  été  modifié  sous  bien 
des  rapports,  et  lel  qu’il  est  aujourd’hui,  l’Académie  de  Médecine  n’hé¬ 
siterait  pas,  nous  le  pensons,  à  reconnaître  avec  nous  que  c’est  le  mé¬ 
moire  le  plus  complet  sur  l’asthme  que  possède  notre  littérature  mé¬ 
dicale.  Nous  devons  remercier  M.  Théry  de  Bavoir  livré  à  la  publicité, 
et  aussi  le  féliciter,  sans  doute ,  d’avoir  su  obéir  au  nomm  pfematm :  in 
annum;  c’est  d’autant  plus  méritoire  que  les  exemples  du  contraire  pe 
manquent  pas.  M.  Théry,  avec  une  modestie  dont  nous  sommes  presque 
tenté  de  lui  faire  un  petit  reproche,  espère  pour  son  œuvre  «l’indul-i 
gence  de  ceux  qui  savent  combien  un  pareil  travail  exige  de  laborieuses 
recherches,  combien  il  renferme  de  difficultés,  de  ceux  enfin  qui  tien¬ 
nent  compte  d  un  écrivain  de  son  désir  de  bien  faire  et  de  son  appliea- 
lion.»  Que  M.  Théry  se  rassure,  son  désir  de  bien  faire  et  son  applica-. 
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tion  lui  ont  fait  produire  une  œuvre  qui  n’a  besoin  de  l’indulgence  de 
personne. 

Ce  n’est  pas  (et  M.  Théry  le  proclame  dès  l’abord)  que  Ton  trouve 
dans  cet  ouvrage  beaucoup  d’idées  nouvelles.  L’auteur  a  voulu  surtout 
résumer  les  connaissances  acquises;  dire  ce  que  Ton  sait  sur  l’asthme 
à  l’époque  actuelle,  et  ce  qu’on  en  savait  dans  les  siècles  précédents; 
présenter  enfin  un  compte  rendu  exact  et  fidèle  des  progrès  faits  par 
la  science  sur  ce  sujet  épineux  et  difficile.  Ce  travail  ,  il  Ta  fait  pour 
l’asthme  dans  sa  généralité;  il  n’a  pas  limité  ses  recherches  dans  le 
cercle  assez  restreint  de  l’asthme  idiopathique;  il  a  étudié  cette  affec¬ 
tion,  qu’elle  existe  seule  ou  concurremment  avec  d’autres  maladies ,  à 
l’état  de  complication ,  de  cause  ,  d’effet,  de  terminaison ,  mais  présen¬ 
tant  toujours  l’ensemble  des  caractères  résumés  dans  cette  définition  : 
affection  apyrétique,  intermittente,  caractérisée  par  des  paroxysmes 
revenant  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  et  pendant  lesquels 
la  respiration  est  gênée,  convulsive,  bruyante  ;  la  toux,  sèche  et  pénible 
au  commencement  de  l’accès,  devient  plus  humide,  moins  fatigante,  et 
termine  la  crise  par  une  expectoration  plus  ou  moins  abondante  ;  l’ac¬ 
cès  terminé,  le  malade  se  trouve  dans  une  position  semblable,  ou  du 
moins  à  peu  près  semblable,  à  celle  dans  laquelle  il  se  trouvait  lors  de 
l’invasion.  Cette  définition  s’étend  à  l’asthme  de  Kopp  et  à  l’asthme  de 
Millar ,  qui  sont  seuls  séparés,  à  titre  d’espèces  morbides  distinctes. 

M. Théry  divise  son  livre  en  deux  parties.  Dans  la  première,  il  a  réuni 
239  observations  inédites  ou  choisies  çà  et  là  dans  divers  ouvrages.  Une 
première  section  comprend  les  faits  qui  résument  l’histoire  complète  de 
la  maladie  ;  dans  les  autres  sections,  se  trouvent  ceux  qui  offrent  un  de 
ces  détails  que  font  les  idiosyncrasies,  les  localités,  et  diverses  autres 
circonstances.  Des  tableaux  synoptiques ,  qui  permettent  de  remonter 
facilement  aux  observations  ,  résument  les  principales  données  que 
renferment  ces  faits,  relativement  au  sexe,  à  l’àge,  aux  professions,  à 
l’étiologie,  aux  terminaisons,  et  aux  résultats  des  autopsies  cadavé¬ 
riques. 

La  seconde  partie  contient  l’histoire  de  l’asthme ,  écrite  avec  beau¬ 
coup  de  clarté ,  de  méthode ,  et  d’exactitude,  et  basée  sur  l’analyse  pré¬ 
cise  des  faits  consignés  dans  la  première.  Nous  ne  saurions  mieux  faire, 
pour  donner  une  idée  exacte  des  opinions  développées  par  l’auteur  dans 
cette  partie ,  que  de  reproduire  ici  les  conclusions  dans  lesquelles  il  les 
résume  lui-même.  Voici  ces  conclusions  ; 

L’asthme  est  une  affection  spasmodique  des  bronches ,  dont  la  cause 
première  est  une  névrose,  c’est-à-dire  une  surexcitation  de  celle  partie 
du  système  nerveux  chargée  de  présider  au  grand  acte  de  la  respi¬ 
ration. 

Ces  spasmes  sont  utiles,  dans  certaines  circonstances,  pour  diminuer 
l’action  des  substances  irritantes  ou  délétères  qui  s’introduisent  avec 
tant  de  facilité  dans  les  voies  aériennes,  pour  en  chasser  des  corps 
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étrangers, etc.  etc.  ;  il  y  a  alors  un  véritable  paroxysme,  réaction  néces¬ 
saire  et  bienfaisante  de  l’économie. 

Sous  l’influence  d’une  foule  de  causes,  par  la  surexcitation  des  nerfs 
pulmonaires,  par  une  action  réflexe  de  n’importe  quel  nerf  de  l’écono¬ 
mie,  par  l’action  directe  des  centres  nerveux,  les  spasmes,  aidés  par 
une  idiosyncrasie  toute  spéciale,  peuvent  se  produire  sans  nécessité 
apparente,  par  erreur,  suivant  le  vieux  terme  des  écoles. 

Cette  erreur  survenue,  des  spasmes  peuvent  se  propager  dans  tous  les 
muscles  qui  servent  à  la  respiration,  où  qu’ils  soient  placés. 

Cette  affection  convulsive  détermine  une  bronchorrhée,  une  bron¬ 
chite,  une  dilatation  des  vésicules  pulmonaires,  une  stagnation  du  sang 
dans  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  ;  chez  l’enfant,  elle  éprouve  des  modi¬ 
fications  importantes ,  dues  aux  dispositions  anatomiques  propres  à 
cet  âge. 

L’asthme  reste  donc  rarement  à  l’état  nerveux  pur  et  simple;  il  tend 
à  se  compliquer  de  catarrhe,  d’emphysème,  de  maladies  du  cœur  et  de 
ses  dépendances. 

Il  faut,  dans  le  traitement,  se  préoccuper  de  ces  conséquences  ;  mais 
avant  tout  il  faut  diriger  son  attention  sur  le  système  nerveux. 

Parmi  tous  les  moyens  qui  tendent  à  calmer  la  surexcitation  nerveuse, 
les  inhalations  tiennent  le  premier  rang,  mais  ne  doivent  pas  faire  aban¬ 
donner  les  autres  agents  thérapeutiques  ;  outre  les  modifications  qu’elles 
apportent  à  la  colonne  d’air  inspirée ,  elles  produisent  une  révulsion 
plus  ou  moins  forte  sur  les  muqueuses  de  la  bouche,  de  la  gorge,  des 
voies  aériennes. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science ,  on  ne  peut  fixer  le  siège  précis  de 
cette  névrose  ;  mais  cette  ignorance  n’implique  en  rien  la  fausseté  des 
propositions  qui  précèdent. 

On  pourra  différer  d’opinion  avec  M.  Théry  sur  quelques  points  de 
détails,  et  il  est  possible  que  de  nouvelles  recherches  viennent  un  jour 
infirmer  l’une  ou  l’autre  de  ses  propositions;  mais  personne  ne  refusera 
de  reconnaître  à  son  ouvrage  une  grande  exactitude  dans  l’exposé  des 
faits,  autant  de  réserve  que  de  sagacité  dans  leur  interprétation,  et  en 
somme  cet  esprit  éminemment  médical  qui  cherche  à  .mettre  en  pra¬ 
tique  l’épigraphe  inscrite  en  tête  du  livre:  Médiats,  natures  ministcr 
et  interpres,  quicquid  médité tur  et  faciat,  si  natures  non  obtempérât, 
naturce  non  imperat. 


Du  Panaris,  et  des  inflammations  de  la  main  ,  par  le  Dr  L.-J. 
Badchet,. chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  ;  brochure  in-8°  de  206  pa¬ 
ges,  2e  édition.  Paris,  1859;. chez  Delahaye. 

Cette  nouvelle  édition  de  l’excellente  monographie  de  M.  Bauchela 
reçu  quelques  additions  et  quelques  modifications  de  détail,  qui  ne  la 
font  d’ailleurs  pas  différer  essentiellement  de  la  première  édition,  dont 
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elle  ne  pourra  manquer  de  partager  le  succès.  C’est  toujours  le  travail 
le  plus  complet  que  nous  possédions  sur  la  matière.  M.  Bauchel  ÿ  a 
résumé  d’abord  l’anatomie  topographique  de.  la  paume  de  la  maiii  et 
des  doigts,  dont  la  connaissance  exacte  a  été  d’un  si  grand  secours  pour 
l’intelligence  de  l’histoire  du  panaris,  que  lès  autettrs,  àvaiit  M.  le  pro¬ 
fesseur  Velpeau  ;  avaient  laissée  fort  embrouillée,  et  pour  celle  des 
phlegmons  de  la  maiii,  dont  ils  ne  s’étaient  guère  occupés.  Celle  intro¬ 
duction,  sur  laquelle  est  étayé  tout  le  travail,  ne  laisse  rien  à  désirer 
sous  le  rapport  de  la  clarté  et  de  l’exactitude  des  descriptions,  et  on  doit 
surtout  félicilehl-’auteur  des  applications  heureuses  qu’il  a  su  faire  de 
l’étude  des  dispositions  anatomiques  de  la  main  à  la  distinction  des 
diverses  variétés  de  phlegmons  de  cette  région. 

L’histoire  du  panaris  reproduit  ;  sans  les  nlodifier  sensiblement  ;  les 
divisions  établies  par  M.  Velpeau.  De  même  que  le  savant  professeur 
de  la  Charité,  M.  Bauchet  divise  les  diverses  espèces  de  panaris  en  trois 
variétés:  panaris 'superficiel ,  soüs-cutané  et  profond  ;  celte  dernière 
variété  est  celle  qui  a  pour  siège  la  coulisse  fibro-synoviale  des  doigts. 

Le  panaris  superficiel  comprend  :  1°  le  panaris  érythémateux ,  à  l’oc¬ 
casion  duquel  l’auteur  étddie  les  piqûres  anatomiques;  2°  le  panaris 
phlyclénoïde  ;.3°  le  panaris  unguéal  (lourniole)  et  les  fongosités  përi- 
unguéaleS;  4°  le  panaris  ànlhracoïde  ,  qui  avait  passé  inaperçu  de  la 
généralité  des  auteurs.  Au  panaris  sous-ciflané,  se  rattachent  les  abcès 
en  bouton  de  chemise,  le  panaris  gangréneux;  et  le  panaris  de  la  pulpe 
des  doigts,  qui  a  des  caractères  assez  particuliers  pour  mériter  une  des¬ 
cription  spéciale.  Le  panaris  profond  ne  donne  pas  lieu  à  des  sous- 
divisions,  comme  les  précédentes;  l’histoire  de  cette  variété  trouve 
d’ailleurs  des  compléments  nécessaires  dans  l’histoire  des  phlegmons 
de  la  main. 

Ceüx-ci  comportent  des  divisions  analogues  à  celles  qui  précèdent  et 
en  rapport  avec  les  ressemblances  anatomiques  des  parties;  ainsi: 
1°  inflammation  superficielle  (érythémateuse,  phlycténoïde  et  anthra- 
coïde),  2°  inflammation  sous-cutanée;  3°  inflammation  profonde,  qui 
est  sous-divisée  en  inflammation  occupant  le  tissu  cellulaire  sousmpd- 
névrolique  et  inflammation  occupant  les  coulisses  tendineuses.  Gelle 
dernière  division  n’est  pas  ;  comme  on  pourrait  lé  croire ,  Ufle  subti¬ 
lité  anatomique  :  les  deux  variétés  qu’elle  sépare  comportent  un  pro¬ 
nostic  très-différent  pour  chacune  d’elles,  et  elles  se  distinguent  par 
deux  caractères  très-tranchés.  Ainsi,  dans  l’inflammation  des  coulisses 
tendineuses,  peu  ou  point  de  rougeur;  dans  l’inflammation  du  tissu 
cellulaire  sous-âponévrotique,  rougeurs  vives,  gonflement  occupant  la 
face  dorsale  et  les  espaces  iriiërcügiiaük  ■  dans  la  première;  rétraction 
des  doigts,  mouvements  de  ces  organes  trés'-d'ouloufeux  et  niêmé  im¬ 
possibles;  dans  la  seconde,  le  jeu  des  tendons  esté  peine  gêné,  les  ma¬ 
lades  eux-mêmes  peuvent  accomplir  des  mouvements ,  borpés,  il  est 
vrai,  de  flexion  et  d’extension  ;  dans  la  première,  le  gonflement  est 
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unifobrtib,  eh  plàqües  ;  datis  la  secondent  est  plias  rtlàt-qué  là  dü  existe 
plus  de  lissu  cellulairè;  il  ne  remonte  pas  sous  le  ligament  annulaire, 
et  s’il  gagne  l’avant-bras,  il  est  limité^  circonscrit  j  il  donhe  lieu  à  line 
série  de  foyers  le  plus  souvent  cutanés,  ràrethenl  SoUs-aponévrotiqites. 
Les  symptômes  génëràiix  sont  bien  moins  intenses  dans  celle-ci  que 
dans  celie-lâ;  la  suppuration  arrivé  plus  vite,  et,  avec  l’issüe  du  püs, 
les  symptômes  généraux  s’amendent;  enfin,  si  la  phlegniasie  occupe 
d’abbi'd  le  tissu  cellulaire  sous-apdnévrotique,  elle  né  larde  pas  à  en¬ 
vahir  le  tissu  cellulaire  sdus-eutané;  en  passant  dans  les  espaces  inter- 
digitaux, 

M.  Battchet  a  très-bien  étudié  et  décrit  ces  deux  variétés  d’inflamma- 
tioh  profonde,  qui  ne  sont  pas  assez  généralement  connues. 

Une  dernière  partie  est  Consacrée  aux  diverses  complications  du 
panaris  et  des  phlegmons  de  la  main.  Un  grand  nombre  d’observations, 
annexées  aux  divers  chapitres ,  fournissent  des  éléments  importants 
pour  la  discussion  des  points  en  litige,  et  contribuent  à  donner  à  ce  tra¬ 
vail  le  cachet  de  la  science  positive  et  exacte,  qui  est  la  meilleure  ga¬ 
rantie  d’un  succès  durable. 


Études  sur  ïa  monorciiidic  et  la  cryptorehîdle  chez  l'homme, 

par  E.  Godard;  in-8° de  149  pages  avec  4  planches.  Paris,  1857; 

chez  Victor  Mâssori. 

Ce  travail  plein  d'intérêt  est  le  résultat  d’une  série  de  recherches 
auxquelles  M.  Godard  se  livre  depuis  longtemps.  L’étude  de  la  mo- 
norcliidiè  ét  de  la  cryptorchidie  n’est  point  uii  simple  objet  de 
curiosité,  et  les  accidents  qu’énlrainent  à  leur  suite  ces  deux  vices  de 
conformation  sont  importants  à  connaître.  Ainsi  ' le  testicule  arrêté 
dans  sa  migration  devient  plus  facilement  le  siégé  d’affections  de  mau¬ 
vaise  nature  que  celui  qui  est  descendu  dans  le  scrotum  ;  en  outre  cette 
anomalie  modifie  la  sécréLion  dé  là  glande,  qui  dévient  alors  incapable 
de  sécréter  dés  animalcules  sperittatiqiies. 

L’examen  du  sperme  éjaculé,  fait  par  M.  Godard,  a  démontré  que  le 
cryptorchidé  n’est  pas  apte  à  procréer;  que  lé  monorcliide  dont  le 
testicule  descendu  est  sain  peut  avoir  des  enfants  de  l’un  et  l’autre 
sëxe,  mais  que  lé  ihohorchlde  dont  le  testicule  descendu  est  à  l’état 
pathologique  rentre  dans  la  condition  du  cryptorchidé. 

Noiis  ne  pouvons  entrer  dans  de  longs  détails  sur  ces  deux  anomalies 
dont  M.  Godard  à  si  bien  tracé  f histoire ,  et  noiis  renvoyons  le  lecteur 
au  mémoire  original.  Chemin  faisant  l’auteur  a  rencontré  siir  scs  pas 
d’intéressantes  questions  qu’il,  n’a  fait  qu’effleurer  et  qu’il  a  consignées 
dans  des  notes.  Je  citerai  entre  autres  l’action  de  l’électricité  sur  le 
darlos  et  le  crémasler,  la  durée  des  mouvements  des  animalcules  sper¬ 
matiques  soit  dans  le  liquide  éjaculé,  soit  dans  le  liquide  recueilli  dans 
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lé  sorganes  génitaux  de  l’homme.  M.  Godard  a  en  outre  appelé  l’atten¬ 
tion  sur  l’éjaculation  qui  suit  la  décapitation  et  la  mort  par  accident 
chez  L’homme  et  chez  les  animaux,  et  sur  l’absence  de  sécrétion  sper¬ 
matique  cliez  certain^  phthisiques  ;  il  fait  voir  aussi  le  développement 
des  spermatozoïdes  de  l’homme ,  du  chien  et  du  lapin.  Celte  partie  du 
sujet  sera  bientôt,  de  la  part  de  notre  confrère,  l’objet  d’une  étude  plus 
complète  et  plus  approfondie. 

En  résumé,  il  y  a  dans  ce  court  mémoire  tous  les  matériaux  d’un 
ouvrage  très-étendu.  Nous  espérons  que  l’auteur,  encouragé  par  le 
succès  qu’a  déjà  obtenu  son  livre,  n’en  restera  pas  IA  et  complétera 
bientôt  un  travail  qu’il  a  commencé  sous  de  si  heureux  auspices.  Il 
nous  reste,  en  terminant,  à  payer  un  large  tribut  d’éloges  aux  planches, 
qui  sont  la  fidèle  image  des  descriptions  faites  par  M.  Godard. 


Traite  pratique  du  pied  bot,  par  Y.  Doval;  in-8°  de  365  pages, 
3e édition.  Paris,  1859;  chez  J.-B.  Baillière. 

M.  Duval  a  réuni  une  grande  quantilé  d’observations,  et  c’est  sur  ces 
faits  que  reposent  les  bases  de  son  travail.  Nous  savons  bien,  et  l’auteur 
a  le  soin  de  le  dire  dans  sa  préface,  que  c’est  un  livre  tout  de  pratique 
et  nullement  de  théorie;  mais,  puisque  M.  Duval,  qui  s’adresse  aussi 
bien  aux  gens  du  monde  qu’aux  médecins,  consacre  un  chapitre  aux 
renseignements  historiques,  nous  aurions  désiré,  dans  cette  3e  édition, 
qu’il  ne  passât  pas  complètement  sous  silence  les  travaux  des  auteurs 
modernes.  Nous  aurions  voulu  aussi  que  M.  Duval  n’arrêtât  point  la 
science  juste  à  l’époque  où  parut  la  lre  édition  de  son  livre. 

Il  est  à  regretter  également  ,  quant  à  ce  qui  concerne  la  ténotomie 
sous-cutanée,  que  M.  Duval  n’ait  pas  posé  des  règles  plus  fixes ,  et  qu’il 
n’ait  pas  donné,  en  même  temps  que  les  indications,  les  contre-indi¬ 
cations.  Nous  croyons  bien  avec  lui  que  la  section  des  tendons  est  une 
des  belles  découvertes  de  la  chirurgie;  mais  nous  croyons  aussi  qu’il 
est  certaines  difformités  au-dessus  des  ressources  de  l’art,  et  qu’il  faut, 
chez  certains  individus ,  s'abstenir  de  toute  opération.  Gela  ne  ressort 
pas  assez  nettement,  à  notre  avis,  de  la  lecture  de  l’ouvrage  de  M.  Duval. 
Nous  pourrions  signaler  encore  la  brièveté  du  paragraphe  qui  traite 
du  procédé  employé  à  Paris  par  quelques  chirurgiens  ;  l’auteur  aurait 
pu  là  se  livrer  à  d’intéressantes  considérations,  et,  par  des  objections 
bien  entendues,  mettre  à  profit  le  savoir  que  lui  a  acquis  une  longue 
pratique. 


E.  Foutra,  C.  Lasègue. 


Parie.  —  Riokoux,  Imprimeur  de  la  Faculté  de  Médecine,  rue  Moneieur-le-Princo ,  31. 


ARCHIVES  GENERALES 

DE  MÉDECINE. 


Novembre  1850. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


ÉTUDE  SUR  UNE  MALADIE  COMPLEXE  DE  LA  RATE, 

Par  E.  MOiVWîltET ,  médecin  de  l’hôpital  Necker. 

Lu  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  j  dans  la  séance  du  10  août  1859. 

Nous  aimons  à  rencontrer  dans  la  clinique  des  faits  qui,  par  leur 
précision  et  leur  rigueur  extrême,  nous  permettent  de  raffermir 
certains  points  de  doctrine  fortement  ébranlés  ou  de  faire  justice 
de  quelques  erreurs  accréditées.  Celui  que  je  vais  avoir  l’honneur 
de  communiquer  à  la  Société  remplit  ces  conditions,  et,  quoique 
isolé,  il  pourra  me  servir  à  discuter  un  grand  nombre  de  faits 
qui  touchent  aux  questions  les  plus  difficiles  de  la  pathologie.  Il 
s’agit  d’une  affection  de  la  rate.  Sans  entrer  dans  des  détail.^  minu¬ 
tieux,  qui  feraient  perdre  à  l’observation  racontée  une  partie  de  son 
intérêt,  sans  rien  ajouter  à  sa  valeur,  je  dois  cependant  en  faire  con¬ 
naître  les  principaux  traits. 

Bellet  (Maclou),  âgé  de  67  ans ,  exerçant  depuis  de  longues  années  la 
profession  de  mécanicien  dans  les  ateliers  de  Chaillol ,  affirme  que  sa 
santé  n’a  commencé  à  se  troubler  que  cinq  mois  environ  avant  son  en¬ 
trée  à  l’hôpital  Necker,  qui  eut  lieu  le  14  février  1859 ,  salle  Saint-Jean , 
n°  18.  Pendant  ce  temps,  il  ressentit  une  douleur  sourde  dans  l’hypo- 
XIV.  33 
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choudjq  gauche ,  douleur  qui  descendit  dans  le  flanc  du  môme  côté  cl 
fui  suivie  d’une  augmentation  notable  du  ventre  et  d’infiltration  légère 
des  membres  inférieurs.  Il  continua  à  travailler,  quoique  ses  forces 
diminuassent  de  jour  eu  jour,  et  un  mois  avant  d’entrer  à  l’hôpital,  il 
gardait  la  chambre  et  souvent  le  lit. 

16  février.  Le  visage  et  les  membres  sont  fort  amaigris  ;  la  peau  offre, 
à  la  face  surtout,  une  teinte  terreuse  et  jaunâtre,  qui  rappelle  entière¬ 
ment  celle  qui  se  développe  dans  le  cours  des  affections  organiques.  On 
n’observe  rien  de  notable  dans  les  appareils  de  la  respiration,  de  la 
circulation ,  de  l'innervation;  L’appétit  est  diminué,  les  digestions  bon¬ 
nes  ;  toute  l’attention  doit  naturellement  se  porter  sur  les  phénomènes 
que  présentent  les  viscères  abdominaux.  La  paroi  du  ventre  est  soule¬ 
vée  dans  toute  sa  partie  gauche  par  une  tumeur  inégale,  bosselée,  qui 
mesure  30  centimètres  de  hauteur  ;  celte  tumeur  n’est  autre  que  la  rate 
énormément  hypertrophiée,  line  petite  quantité  de  liquide  est  épanchée 
dans  le  péritoine.  Le  pourtour  des  malléoles  est  seul  légèrement  infil¬ 
tré.  Le  foie  est  resté  dans  ses  limites  naturelles  (4  cenlim.  de  débord  ; 
ligne  médiane,  11  ;  mamelonnaire,  12  cent.).  L’urine,  rare,  trouble,  jau¬ 
nâtre,  acide,  ne  contient  ni  biliverdine,  ni  albumine,  ni  sucre  diabé¬ 
tique. 

En  présence  de  sÿmplôiiies  aüssi  tranchés,  le  doute  n’élâil  pas  permis  ; 
l’affection  consistait  en  une  hypertrophie  considérable  de  la  rate.  Mais 
quelle  pouvait  en  être  lâ  nature?  Provenait-elle  d’une  intoxication  pa¬ 
ludéenne,  comme  il  était  naturel  de  le  supposer?  Les  renseignements 
fournis  par  Belle!  sont  très-explicites  à  ce  sujet.  Jamais,  depuis  plus  de 
trente  ans,  il  n’a  quitté  Paris  ;  jamais  il  n’a  eu  de  fièvre  d’accès.  11  tra¬ 
vaille  dans  des  ateliers  de  construction  de  machines.  L’autopsie  nous 
montrera  plus  loin  une  lésion  différente  de  celle  qu’on  trouve  dans  la 
fièvre  paludéenne. 

J’ai:  examiné  le  sang  de  ce  malade  au  microscope.  On  sait  que  la  leu¬ 
cémie  se  montre  presque  toujours  dans  des  conditions  morbides  plus  ou 
moins  analogues,  et  j’étais  désireux  de  savoir  si  le  sang  était  altéré 
comiiië  il  l’est  dans  la  leucémie.  Une  première  fois ,  j’ai  constaté  l’exi¬ 
stence  de  globules  blancs  en  assez  petit  nombre ,  quatre  à  six  pour  le 
champ  du  microscope  ;  une  seconde  fois ,  deux  mois  après ,  lorsque  la 
cachexie  avait  fait  de  nouveaux  progrès,  leur  nombre  avait  diminué  et 
en  môme  temps  celui  des  globules  rouges;  enfin  la  troisième  fois  que 
je  me  livrai  à  cette  étude,  quinze  jours  avant  la  mort,  lorsque'  le  sang 
obtenu  par  la  saignée  du  doigt  ne  présentait  plus  qu’une  liqueur  à  peine 
rosée,  il  n’existait  plus  de  globules  blancs  et  la  quantité  des  globules 
rouges  était  moindre.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  la  valeur  de  Ces  faits  ; 
continuons  l’observation  du  malade. 

Elle  n’offre  pas  de  grandes  péripéties  pendant  les  quatre  mois  qui  se 
sont  écoulés  entre  son  entrée  et  la  terminaison  fatale;  cependant  les 
phases  de  la  maladie  ont  été  marquées  par  des  symptômes  dignes  d’intérêt. 
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Du  17  au  27  février,  j’ai  Cherché  à  agir  sur  la  circulation  hépatique 
avec  le  sulfate  de  quiniue,  que  j’ai  donné  à  la  dose  d’un  gramme.  Pen¬ 
dant  ce  temps,  on  a  constaté  une  notable  diminution  de  l’ascite  et  du 
volume  de  la  rate,  et  une  diurèse  copieuse  qui  a  pu  contribuer  à  l’amé¬ 
lioration  observée  dans  ce  moment,  Lorsque  je  me  fus  assuré  que  l’em¬ 
ploi  du  sulfate  de  quinine,  dü  vin  de  quinquina  et  des  amers,  était  inef¬ 
ficace,  j’eus  recours  à  l’hydrothérapie  pendant  deux  mois,  Tous  les 
jours ,  une  seule  fois ,  il  est  vrai ,  le  malade  fut  soumis  à  la  douche  en 
pluie  et  à  la  douche  en  jet  pendant  une  à  trois  minutes  ;  mais  les  imper¬ 
fections  des  appareils  d’une  part ,  et  de  l’autre  l’application  du  traite¬ 
ment  faite  par  une  main  étrangère  à  l’art,  ne  permettent  pas  de 
dire  que  cette  médication  a  été  inefficace.  D’ailleurs  on  verra  plus 
loin  que  la  nature  des  lésions  spléniques  peut  servir  à  expliquer 
l’insuccès  de  l’hydrothérapie  en  pareille  circonstance.  Si  l’affection 
locale  ne  put  point  être  modifiée  ,  il  n’en  fut  pas  de  môme  de  l’état 
général  ;  les  forces ,  l’appétit,  lè  sommeil,  revinrent,  et  les  douleurs 
spléniques ,  qui  se  réveillaient  par  intervalles ,  ne  reparurent  plus  à 
partir  de  celte  époque. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  d’avril,  l’appétit  se  perd  ;  les  diges¬ 
tions  sont  très-pénibles,  avec  sentiment  douloureux  à  l’épigastre,  et 
palpitations  très-fréquentes.  Il  rî’y  a  plus  d’œdème  aux  pieds,  plus  d’as¬ 
cite  ;  aucune  tache  ecchymoliqueà  la  peau ,  point  de  fièvre  (pouls,  68, 
à  80);  respiration,  20.  J’ai  examiné  à  plusieurs  reprises  les  vaisseaux  du 
cou,  et  je  n’y  ai  trouvé  ni  bruit  hydraulique  continu,  ni  le  frémissement 
veineux  vibratoire  que  j’ai  signalé  comme  le  seul  signe  irréfragable  et 
certain  de  l’état  chloro-anémique  du  sang.  On  entendait  un  bruit  inter¬ 
mittent  dans  lès  carotides  ;  les  bruits  du  cœur  étaient  sourds,  mal  tim¬ 
brés,  niais  nullement  accompagnés  de  bruit  anormal.  Le  foie,  qui  jus¬ 
qu’alors  était  resté  étranger  à  la  production  des  symptômes,  devint  sen¬ 
sible  spontanément  et  à  la  pression;  son  volume  augmenta  (lre  lighe,  10; 
2°  ligne,  20).  Cet  accroissement  passager  ne  donna  lieu  à  aucune  colo¬ 
ration  ictérique  ;  l’hydropisie  en  fit  promptement  justice  :  il  rentra  dans 
ses  limites  et  n’en  sortit  plias  jusqu’à  la  fin  de  la  maladie. 

Cependant  l’émaciation ,  qui  s’était  d’abord  arrêtée,  fit  de  nouveaux 
progrès  pendant  le  mois  de  mai;  les  masses  musculaires  étaient  atro¬ 
phiées  à  un  degré  extrême ,  et  les  mouvements  difficiles  eu  raison  de  la 
faiblesse  seulement,  car  jamais  il  n’y  eut  de  symptômes  de  paralysie.  Le 
pouls  faiblissait  parce  que  la  quantité  de  sang  s’épuisait  chaque  jour,  et 
à  la  fin  on  ne  pouvait  plus  sentir  la  pulsation  artérielle, non  plus  que  les 
battements  du  cœur  ;  le  premier  bruit  est  resté  distinct  jusqu’à  la  fin. 

Le  malade  ne  pouvait  plus  digérer  que  quelques  boissons  alimen¬ 
taires  et  du  vin,  dont  on  lui  donnait  des  quantités  considérables  ;  gêne 
épigastrique^  oppression  ;  souvent  des  coliques  vives ,  suivies  de  selles 
liquides,  dans  lesquelles  on  trouva  deux  fois  seulement  des  grumeaux 
noirâtres,  mous  ;  jamais  de  sang;  épreinles  anales,  jamais  de  vomisse- 
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ment  ;  aucune  circulation  supplémentaire  dans  les  veines  superficielles 
du  ventre.  Les  vaisseaux  périphériques  avaient  disparu  de  toutes  les 
parties  du  corps;  fréquentes  lipothymies  au  moindre  mouvement  que 
faille  malade. 

La  peau  est  sèche,  les  démangeaisons  vives  qu’y  ressent  Ballet  le 
forcent  à  se  gratter  et  à  s’écorcher;  cependant  on  ne  trouve  nulle  part 
de  pétéchies  ni  d’ecchymoses.  Vers  la  fin  de  sa  vie,  les  deux  pieds 
étaient  un  peu  infiltrés,  et  sur  leur  face  dorsale,  on  observait  une  large 
plaque  violacée,  persistante,  qu’on  aurait  pu  prendre  pour  une  ecchy¬ 
mose,  si  ia  pression  la  plus  légère*  en  déplaçant  le  sang  contenu  dans 
les  vaisseaux  capillaires,  n’eût  démontré  qu’un  tel  travail  pathologique 
appartenait  à  la  congestion  et  non  à  l’hémorrhagie. 

Pendant  les  huit  derniers  jours,  la  sérosité,  quoiqu’en  très-petite 
quantité,  s’épancha  de  nouveau  dans  le  péritoine;  l’urine,  pâle  et  neutre, 
devint  albumineuse  à  un  faible  degré;  la  température  du  corps  baissa 
de  plus  en  plus,  la  circulation  devint  insensible ,  et  le  malheureux  s’é- 
teigriit  dans  un  état  comateux  le  10  juin  1859. 

Autopsie.  Les  résultats  de  la  nécropsie  doivent  être  exposés  avec  soin  ; 
car, s’ils  confirment  quelques-uns  des  faits  soupçonnés  pendant  la  vie, 
ils  sont  en  opposition  formelle  avec  un  grand  nombre  d’autres. 

Un  liquide  séreux,  un  peu  verdâtre,  sans  trace  de  flocons,  est  épan¬ 
ché  dans  le  péritoine,  exempt  de  toute  espèce  d’altération.  L’estomac  a 
son  volume  naturel  ;  sa  membrane  interne  est  grisâtre  ,  de  bonne  con¬ 
sistance. 

La  rate,  libre  de  toute  adhérence,  conserve  sa  forme  normale.  Elle  a 
27  centimètres  de  long,  sur  19  de  large  au  niveau  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure,  16  au  niveau  de  l’échancrure,  et  8  centimètres  d’épaisseur.  Sa 
capsule,  épaissie,  mouchetée  de  petits  points  noirs,  se  détache  aisément 
du  tissu  splénique., On  trouve  dans  le  tissu  propre  de  l’organe  cinq  es¬ 
pèces  d’altérations  très-distinctes  les  unes  des  autres  :  la  congestion  , 
l’hémorrhagie,  la  phlegmasie exsudative, la  phlegmasie  suppurative,  la 
phlébite. 

1°  La  presque  totalité  de  la  rate  est  constituée  par  une  altération  de 
texture  produite  par  une  forte  combinaison  du  sang  avec  le  tissu  propre, 
qui  est  dur,  résistant,  non  friable,  d’un  rouge  clair,  et  qui  laisse  aper¬ 
cevoir  facilement  tous  les  éléments  normaux  de  la  rate. 

2°  Dans  plusieurs  points,  le  sang  est  extravasé  sous  forme  de  granu¬ 
lations  noires  ,  et  dans  d’autres,  infiltré,  en  masses  noires  delà  2 
centimètres,  qui  sont  parfaitement  circonscrites  et  entourées  de  tissu 
splénique  induré. 

3°  La  plus  curieuse  de  toutes  les  altérations  est  la  suivante  :  à  la 
partie  supérieure  de  l’organe,  tout  le  parenchyme,  dans  l’étendue  de 
6  centimètres  carrés,  est  converti  en  une  masse  dure,  d’un  rouge  clair, 
(out  à  fait  semblable  par  sa  couleur  et  sa  consistance  à  la  pneumonie 
parvenue  au  troisième  degré.  En  y  regardant  de  plus  près,  on  voit  très- 
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distinctement  que  la  fibrine  s’esl  infiltrée  dans  les  éléments  constitutifs 
de  la  rate,  et  qu’elle  y  forme  des  indurations  partielles,  tout  à  fait  com¬ 
parables  à  celles  de  la  pneumonie  lobulaire  au  troisième  degré.  En  exa¬ 
minant  ce  tissu  au  microscope ,  on  s’assure  qu’il  est  composé  de  fibrine 
infiltrée  sous-  la  forme  que  j’ai  décrite  sous  le.  nom  de  fibrine  en 
plaques,  et  qui  est  si  évidente  dans  les  fausses  membranes.  Le  tissu 
Splénique  a  éléenlièremenl  étouffé  par  cet  élément  morbide  auquel  n’est 
mélé  aucun  globule  de  pus.  Dans  quatre  autres  points,  on  retrouve  la 
même  altération ,  mais  les  masses  indurées  ne  dépassent  pas  1  à  3  cen¬ 
timètres  d’étenduet 

4°  La  quatrième  lésion  est  caractérisée  par  la  formation  en  huit  à  dix 
points  d’un  pus  épais, crémeux  et  très-blanc ,  qui  a  fini  par  s’enkyster 
et  par  produire  de  petits  abcès  parenchymateux. 

5°  Dans  huit  à  dix  endroits  différents,  on  rencontre  des  traînées 
blanchâtres,  constituées  par  une  matière  à  demi  concrète  qui  s’est  dépo¬ 
sée  dans  les  vaisseaux  principaux  de  la  rate,  d’où  le  scalpel  l’enlève 
aisément.  Le  microscope  y  révèle  l’existence  des  globules  de  pus  et 
d’une  assez  grande  quantité  de  matière  grasse.  Il  n’existe  nulle  part  de 
ramollissement  ni  d’autre  altération  de  texture. 

Le  rein  droit  est  exempt  d’altération  ;  dans  le  gauche ,  deux  calices 
ont  été  un  peu  dilatés  par  le  sable  rouge  d’une  gravelle  d’acide  urique. 
La  vessie,  pâle  et  très-mince,  en  confient  une  grande  quantité  et  un 
gravier  friable,  de  même  nature,  du  volume  d’un  pois.  La  prostate  est 
un  peu  hypertrophiée  et  indurée. 

Les  capsules  surrénales  offrent  une  altération  de  texture  très-mar¬ 
quée.  La  droite,  dans  laquelle  on  ne  distingue  plus  les  substances  corti¬ 
cale  et  médullaire  qui  lui  sont  propres,  est  ramollie,  convertie  en  une 
matière  pulpeuse  et  un  liquide  brunâtre,  tout  à  fait  semblable  à  la  sé¬ 
pia  ;  ce  liquide  est  contenu  dans  l’organe,  qui  lui  forme  une  espèce  de 
poche.  La  gauche  offre  exactement  la  même  altération  ;  elle  reçoit 
une  grosse  veine  qui  part  de  la  veine  rénale  gauche. 

Le  foie  est  à  l’état  normal  ;  les  deux  substances  sont  congestionnées, 
non  distinctes  l’une  de  l’autre;  un  sang  vermeil,  séreux,’  en  découle. 

Les  deux  poumons  sont  exempts  d’altération.  Le  cœur  est  très-petit , 
vide  de  sang  et  de  caillots  ;  les  valvulés  saines.  Tout  le  système  artériel 
et  veineux  est  exsangue  ;  nulle  part  d’abcès  métastatiques  ;  les  masses 
musculaires  dès  membres  très-atrophiées.  . .  • 

L’histoire  des  lésions  de  texture  étant  maintenant  bien  connue, 
nous  pouvons  discuter  Les  points  litigieux  que  la  clinique  a  mis  en 
évidence.  11  en  est  d’abord  quelques-uns  de  purement  négatifs,  qui 
ne  sont  pas-les  moins  intéressants,  et  sur  lesquels  nous  allons  d’a¬ 
bord  nous  arrêter. 

La  maladie  de  la  rate  est  née  en  dehors  de  toute  influence  palu- 
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déerihe  et  sans  aucune  cause  appréciable.  L’effluve  agit  sans  doute 
d’une  manière  spécifique  sur  la  rate  ;  il  y  produit  presque  toujours 
l’hypertrophie,  souvent  le  ramollissement,  l’hémorrhagie,  la  dé¬ 
chirure,  dans  la  forme  grave ,  et  quelquefois  des  splénites  et  des 
suppurations.  Des  lésions  presque  semblables  peuvent  dépendre 
d’une  cause  non  spécifique  ,  ainsi  qu’on  vient  de  le  voir  dans  le 
fait  que  nous  avons  rapporté. 

On  n’a  observé,  à  aucune  époque  de  la  maladie,  ni  fièvre  conti¬ 
nue  ni  fièvre  intermittente.  Le  pouls,  toujours  lent,  a  fini  par  se 
ralentir  et  s’affaiblir  à  un  degré  extrême  :  nouvelle  preuve  à  ajou¬ 
tera  tant  d’autres,  que  les  lésions  de  la  rate  ne  sont  la  cause  ni 
directe  ni  indirecte  du  mouvement  fébrile  dans  la  fièvre  intermit¬ 
tente.  Si  l’oii  objectait  que  la  maladie  a  été  très-complexe,  nous 
répondrions  que  parmi  toutes  les  lésions  que  nous  avons  signalées, 
il  devait  nécessairement  s’en  trouver  une  qui  aurait  dû  provoquer 
des  accès  intermittents  de  fièvre  :  or  c’est  ce  qui  n’a  pas  eu  lieu. 

On  a  aussi  parlé  d’hémorrhagies  par  la  peau ,  d’ulcérations,  de 
plaies  aux  jambes,  d’épistaxis  ;  nous  n’avons  rien  observé  de  sem¬ 
blable  chez  ce  malade,  qui  était  cependant,  en  raison  de  son  âge,  de 
la  durée  de  l’affection  qui  a  persisté  pendant  neuf  à  dix  mois ,  plus 
exposé  qu’aucun  autre  à  des  hémorrhagies  dont  nous  n’avons  pas 
vu  trace,  malgré  l’attention  avec  laquelle  nous  les  avons  cherchées. 
Les  plaques  rouges  des  pieds  étaient  dues  à  la  congestion  atonique 
des  capillaires  et  nullement  à  une  hémorrhagie.  Cette  absence  de 
toute  sortie  du  sang  est  d’autant  plus  remarquable  que  le  liquide 
a  été  profondément  modifié  dans  sa  composition  pendant  toute  la 
durée  de  la  maladie  ;  que  dès  le  début ,  les  globules  blancs  s’étaient 
accrus  en  nombre  :  or  la  leucocythémie  offre  pour  symptômes 
principaux  les  hémorrhagies  et  des  hydropisies  fréquentes ,  et  ja¬ 
mais  ces  symptômes  ne  se  sont  développés  chez  le  malade.  L’as¬ 
cite,  qui  a  été  fort  légère,  tenait  d’ailleurs  à  la  maladie  de  la  rate. 
Quant  à  l’œdème ,  il  n’a  jamais  dépassé  le  pourtour  des  mal¬ 
léoles.  Plus  tard,  â  la  fin  delà  maladie,  les  globules  blancs  avaient 
disparu  ;  le  sujet  n’était  plus  leucocythémique. 

Autres  symptômes  négatifs.  Avec  une  altération  telle  du  sang 
que,  vers  les  derniers  mois,  on  ne  trouvait  pour  ainsi  dire  plus  ce 
liquide  dans  les  vaisseaux,  avec  une  altération  telle  que  les  glo- 
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bules  ronges  étaient  devenus  très-rares,  et  que  le  sang  ne  ressem¬ 
blait  plus  qu'à  de  l’eau  rougie;  cependant  les  symptômes  caracté¬ 
ristiques  de  l’anémie,  les  bruits  continus ,  et  les  frémissements 
vibratoires  veineux,  manquèrent  complètement,  Peut-être  doit-on 
attribuer  ces  symptômes  négatifs  à  ce  que  les  vaisseaux,  le  cœur,  et 
tout  le  système  vasculaire,  s’étaient  atrophiés  et  rétractés  à  mesure 
que  le  sang  lui-même  avait  cessé  de  se  former.  Cette  absence  des 
globules  rouges  ne  pourrait  s’expliquer,  dans  notre  cas  particulier, 
que  par  la  suspension  des  fonctions  de  la  rate,  en  admettant,  avec 
un  grancl  nombre  de  physiologistes,  que  c’est  là  que  se  forment  les 
globules  rouges  ;  dans  tous  les  cas ,  il  est  impossible  de  croire  que 
les  globules  blancs  puissent  se  faire  de  toutes  pièces  dans  la  rate 
malade,  puisqu’ils  ont  disparu  entièrement  du  sang  à  mesure  que 
cet  organe  a  été  plus  profondément  altéré. 

Ce  fait  est  loin  d’être  favorable  aux  idées  nouvellement  émises 
eu  Allemagne  sqr  unp  maladie  à  laquelle  on  a  donné  Je  nom  de 
mélanémie,  et  qu’on  suppose  produite  par  le  développement 
d’une  grande  quantité  de  matière  pigmentaire  dans  la  rate  et  le 
foie.  Je  n’ai  pu  en  trouver  aucune  trace  soit  dans  ces,  viscères,  soit 
dans  d’autres  parties  du  corps;  je  n’ai  vu  nulle  part  d’oblitération 
des  capillaires  ;  je  dirai  même  que  l’état  du  sang  qui  a  suivi  l’alté¬ 
ration  dont  le  tissu  splénique  a  été  frappé  était  tout  à  fait  opposé  à 
l’hypothèse  d’une  formation  de  masses  pigmentaires,  puisque  le 
sang  tendait  à  perdre  ses  globules  et  était  réduit  à  la  portion 
aqueuse  de  ses  éléments  normaux. 

Voilà  pour  la  leucémie  ;  voici  maintenant  pour  la  maladie  d’Ad- 
dison ,  dite  affection  des  capsules  surrénales.  Si  jamais  on  a 
constaté  une  altération  profonde,  ou,  pour  mieux  dire,  une  désor¬ 
ganisation  presque  complète  de  ces  organes,  c’est  certes  dans  le  cas 
que  nous  venons  de  rapporter.  Les  capsules  étaient  ramollies  et 
presque  converties  en  une  boue  de  couleur  sépia;  et  cependant  ja¬ 
mais  le  malade  n’a  présenté  une  coloration  de  terre  d’ombre  ou  de 
bistre  en  aucun  point  de  la  surface  de  la  peau,  Il  avait,  à  son  entrée, 
une  teinte  générale  grisâtre,  terreuse,  quelques  taches  de  rous¬ 
seur  sur  les  joues;  cette  teinte  a  même  disparu  plus  tard  à  me¬ 
sure  que  la  maladie  a  fait  plus  de  progrès,  c’est-à-dire  que  la  dés¬ 
organisation  des  deux  capsules  a  été  plus  avancée.  Si  Top  voulait 
chercher  dans  le  sang  les  globules  blancs  indiqués  par  les  observa- 
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tcurs  dans  la  maladie  du  médecin  anglais,  on  ne  les  y  trouverait 
pas  davantage.  Nous  nous  sommes  suffisamment  étendu  sur  ce 
sujet.  On  sait  enfin  que  dans  la  maladie  des  capsules,  on  n’a  pas 
observé  d’amaigrissement  considérable;  il  était  porté  à  un  degré 
excessif  chez  notre  malade. 

Les  seuls  désordres  que  l’on  puisse  attribuer  sans  hésitation  à  la 
maladie  de  la  rate  sont  :  l’altération  profonde  de  la  nutrition  géné¬ 
rale  et  l’altération  du  sang,  qui  a  cessé  peu  à  peu  de  se  faire;  l’ina- 
nitiation  marquée  par  l’exténuation  des  muscles,  et  résultant  tout 
à  la  fois  de  la  suspension  complète  de  la  digestion  gastrique  et  de 
la  fonction  élaboratrice  que  possède  la  rate.  C’est  dans  cet  organe 
qu’il  faut  placer  l’origine  de  tous  les  autres  troubles  fonctionnels, 
et  spécialement  de  l’hématose  ;  aussi  les  autres  appareils  n’ont-ils 
fourni  que  peu  de  symptômes.  Le  foie  lui-méme,  si  intimement  lié 
parses  fonctions  à  la  rate,  n’a  offert  que  pour  un  temps  très-court 
une  congestion  passagère.  Le  poumon,  le  cœur,  l’estomac,  les 
veines,  le  pancréas,  jouissaient’de  toute  leur  intégrité  de  structure, 
et,  pendant  la  vie,  les  troubles  ultimes  dont  ils  sont  devenus  le 
siège  ne  se  sont  développés  que  peu  de  temps  avant  la  mort,  et 
lorsque  le  sang,  imparfait  et  impropre  à  la  nutrition,  n’a  pu  fournir 
à  l’excitation  physiologique.  De  là  est  née  cette  émaciation  de  toute 
la  fibre  vivante,  et  l’état  adynamique  dans  lequel  est  tombé  le  ma¬ 
lade  avant  d’expirer. 

Je  terminerai  en  signalant  les  formes  curieuses  que  l’inflamma¬ 
tion  a  revêtues  dans  le  parenchyme  splénique  :  l’hyperémie,  l’hé¬ 
morrhagie,  l’exsudation  fibrineuse,  et  la  suppuration,  qui  ont  régné 
simultanément  dans  le  même  organe,  me  paraissent  indiquer  clai¬ 
rement  que  l’irritation  inflammatoire  a  été  le  point  de  départ  de 
toutes  les  altérations  spléniques,  ëtde  plus,  que,  bien  différente 
dans  sa  marche  de  ce  qu’elle  est  dans  les  autres  viscères,  l’inflam- 
-  mation  peut  produire  lentement  dans  la  rate  toutes  les  lésions  de 
la  phlegmasie  aiguë.  Il  faut  se  rappeler  qu’elle  a  duré  neuf  mois 
chez  le  malade,  et  qu’à  aucune  époque  on  n’a  remarqué  ces  sym¬ 
ptômes  réactionnels  et  fébriles,  qui  sont  si  constants  dans  lés  autres 
viscères.  L’inflammation  a-t-elle  débuté  par  le  parenchyme,  et 
n’a-t-elle  gagné  que  consécutivement  les  veines?  Je  suis  porté  à 
croire  qu’il  en  a  été  ainsi,  et  que  la  phlébite  est  restée  locale,  ainsi 
que  son  produit;  car  je  n’ai  trouvé  nulle  part  les  altérations  qui 
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suivent  la  pénétration  du  pus  dans  le  sang,  ni  les  symptômes  qui 
l’annoncent  pendant  la  vie.  Ce  cas  bien  tranché  de  splénite  chro¬ 
nique,  dégagée  de  toute  complication ,  pourra  servir  à  élucider 
quelques  points  de  l’histoire  passablement  obscure  des  affections  de 
de  la  rate. 


DE  L’EXOPHXHALMOS  CACHECTIQUE  , 

Par  V.  fischer,  interne  des  hôpitaux. 

Introduction.  —  L’exophthalmos  estun  symptôme  dont  les  carac¬ 
tères  ont  frappé  depuis  longtemps  les  pathologistes  ;  mais  les  causes 
qui  peuvent  le  produire  sont  si  variées,  et,  aujourd’hui  même  ,  si 
peu  connues,  qu’il  n’est  pas  étonnant  que  la  plupart  des  auteurs 
anciens  n’aient  vu  dans  la  saillie  exagérée  du  globe  oculaire 
qu’un  phénomène  mécanique  très -simple  ,  dû  au  refoulement  de 
l’organe  par  le  développement  d’une  tumeur  ayant  pris  naissance 
soit  dans  l’orbite,  soit  dans  les  parties  voisines.  La  maladie  rentrait 
donc  parfaitement  dans  lé  cadre  de  la  pathologie  chirurgicale , 
puisqu’une  opération  seule  pouvait  eu  triompher. 

Ce  n’est  que  récemment  que  l’on  s’est  aperçu,  en  étudiant  des 
faits  nouveaux  ou  en  rassemblant  des  observations  passées  sous 
silence,  qu’il  existait  un  exophthalmos  curable  pàr  la  médication 
interne,  et  dépendant  de  ces  affections  générales  révélées  par  une 
symptomatologie  bien  tranchée  et  par  l’examen  des  liquides  de 
l’économie.  On  a  même  été  plus  loin,  et  l’exophthalmos  symptoma¬ 
tique  a  été  considéré  comme  le  caractère  constant  d’une  maladie 
nouvelle,  qui  a  reçu  les  noms  d’exophthalmie  anémique,  cachec¬ 
tique  ,  séreuse ,  de  cachexie  exophthalmique ,  enfin  de  maladie  de 
Basedow. 

Nous  nous  proposons  ici  d’étudier  cette  manifestation  morbide  , 
quoique  son  histoire  ail  été  déjà  esquissée,  àveè  un  grand  mérite,  par 
M.  Charcot,  dans  deux  publications  récentes.  Mais  nos  conclusions 
et  quelques  faits  nouveaux  nous  font  envisager  cette  étude  à  un 
point  de  vue  un  peu  différent,  et  nous  permettent  une  généralisa¬ 
tion  plus  complète  des  idées  proposées  au  sujet  de  la  nouvelle  ma¬ 
ladie. 
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Historique.  —  Les  notions  historiques  peuvent  être  comprises 
dans  deux  périodes  bien  distinctes  :  la  première  s’étend  de  Saint- 
Yves  à  Demours  ;  la  seconde,  de  Demours  à  l’époque  actuelle, 

lré  période.  Les  premiers  renseignements  que  l’on  connaisse  sur 
l’exophthalmos  sont  très-imparfaits  et  ne  remontent  guère  au  delà 
du  xvme  siècle.  Saint-Yves  (1722)  parle  d’amas  d’humeurs  qui  se 
font  derrière  les  yeux  et  déterminent  leur  saillie  anormale  (1).  Il 
cite  trois  cas  de  cette  affection,  mais  qui  diffèrent  par  leurs  sym¬ 
ptômes.  Dans  le  premier,  en  effet,  la  maladie  était  de  nature  scro¬ 
fuleuse  et  de  forme  chronique  ;  la  guérison  fut  obtenue  au  bout  de 
trois  mois  par  l’ætbiops  minéral.  Dans  le  deuxième,  l’exophthalmos  se 
montra  à  la  suite  d’un  coup  de  soleil  ;  les  douleurs  étaient  vives  : 
les  drastiques  et  la  saignée  amenèrent  une  guérison  rapide ,  preuve 
incontestable  de  la  nature  inflammatoire  de  I’ophthalmie.  Enfin, 
dans  le  troisième  cas,  le  traitement  diminua  le  volume  de  l’œil; 
mais,  la  douleur  persistant,  le  chirurgien  pratiqua  l’extirpation,  et 
ne  trouva  aucune  tumeur  orbitaire. 

Le  célèbre  secrétaire  de  l’Académie  royale  de  chirurgie,  Louis  (2), 
rapporte,  d’après  Bonet  ( Medicina  septentrionalis),  une  observa¬ 
tion  plus  concluante,  où  la  médication  interne  guérit  l’exoph- 
thalmos  chez  un  enfant  rachitique.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur 
ce  cas,  qui  sera  rapproché  de  quelques  autres. 

Enfin,  d’après  Rognetta,  Morgagni  aurait  connu  cette  maladie; 
mais  je  n’ai  pu  trouver  les  observations  où  il  a  consigné  les  résul¬ 
tats  de  son  examen. 

Au  commencement  de  ce  siècle,  même  pauvreté  de  travaux  et  de 
recherches.  Quelques  vagues  indications  dans  Flajani  (3)  ;  une  con¬ 
sidéra  Lion  assez  remarquable  de  Testa  (3) ,  qui  signale  Eophthalmie 
et  la  perte  de  l’œil  comme  des  altérations  développées  parfois 
sous  l’influence  de  maladies  du  cœur.  Ware  (4)  a  observé  l’exoph- 
thalmos  sans  tumeur  orbitaire ,  mais  n’a  pas  songé  à  décrire  «cette 
maladie  et  à  en  rechercher  les  causes. 


(1)  Nouveau  traité  des  maladies  des  yeux  ;  Paris,  1722. 

(2)  Mém.  de  l’Àcad.  de  chirurg. ,  t.  XIII  ;  Paris ,  1774. 

(3) - Cotiez,  d’osserv.  e  rifless.  di  cldrurg.,  1. 111 ,  p.  270;  Rome,  1800. 

(4)  Délie  malatüe  del  cuore,  etc.  ;  Bologne,  1811. 
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"2e  période.  Ge  n’est  qu’à  partir  de  Demours(l)  que  nous  trouvons 
des  indications  précises;  à  lui  seul  par  conséquent  revient  l’honneur 
d’avoir  distingué  cette  affection,  d’en  avoir  posé  le  diagnostic,  et 
d’avojr  conseillé  un  traitement  qui  aujourd’hui  même  peut  être 
considéré  comme  le  plus  efficace.  Et  cependant  Demours  n’est 
cité  nulle  part ,  au  sujet  de  l’exophthalmos  ;  nulle  part  on  ne 
fait  mention  des  observations  qu’il  a  recueillies.  Il  est  vrai  que  cet 
auteur,  par  trop  spécialiste,  oublia  souvent  qu’il  était  médecin  avant 
tout,  et  passa  sous  silence  des  renseignements  importants  à  donner 
sur  l’état  général  de  ses  malades. 

Au  contraire,  dans  une  deuxième  période  historique  qui  s’étend 
de  Demours  à  nos  jours ,  l’état  général  des  malades  a  beaucoup 
préoccupé  les  auteurs  et  les  a  mis  sur  la  voie  de  découvertes  inté¬ 
ressantes.  L’histoire  de  la  maladie  suit  deux  lignes  parallèles  :  d’un 
côté ,  les  spécialistes  revendiquent  l’exophthalmos,  en  tant  que  dé¬ 
pendance  de  leur  sujet  d’études  ;  d’un  autre,  les  médecins  versés 
dans  la  connaissance  des  maladies  du  cœur  et  de  l’anémie  ne  voient 
dans  l’exophthalmos  qu’un  épiphénomène  de  ces  affections.  Aussi 
la  symptomatologie  a-t-elle  beaucoup  gagné  à  la  réunion  des  signes 
constatés  dans  l’un  et  l’autre  cas. 

On  mentionnna  d’abord  la  coïncidence  pure  et  simple  de.l’exoph- 
thalmos  et  d’un  état  morbide  fonctionnel  du  cœur;  un  peu  plus 
tard,  on  signala  l’anémie  concomitante.  Mais,  à  partir  de  1840  seu¬ 
lement,  fut  connue  la  triade  symptomatique  énoncée  par  Base- 
dow ^constituée  par  la  présence  simultanée  d’un  bronchocèle, 
d’une  maladie  du  cœur,  et  de  l’exophthalmos ,  et  pour  laquelle  le 
Dr  Hirsch  vient  de  proposer  le  nom  de  maladie  de  Basedow- 

La  priorité  de  cette  découverte  a  été  revendiquée  par  sir  Henry 
Marsh  et  Graves,  qui  n’ont  pas  éu  probablement  connaissance  des 
travaux  de  Basedow.  Mais  leurs  prétentions  ne  sont  pas  justifiées  ; 
car  Marsh  n’a  donné  communication  de  ses  recherches  à  la  Société 
pathologique  de  Dublin  qu’en  1841,  et  Graves  n’a  publié  ses  obser¬ 
vations  qu’en  1843. 

Depuis  le  mémoire  de  Basedow,  les  auteurs  allemands  ont  relaté 


(1)  Précis  théorique  èt  pratique  des  maladies  des  yeux;  Paris,  1821. 
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un  grand  nombre  de  cas  semblables  et  ont  fait  Faire  de  véritables 
progrès  à  cette  partie  de  l’histoire  de  l’exophthalmos ,  mais  sont 
restés  fidèles  à  la  loi  posée  par  Basedow.  Les  auteurs  anglais ,  tout 
en  rapportant  des  exemples  où  les  trois  manifestations  étaient  réu¬ 
nies,  ne  les  ont  pas  considérées  comme  indissolubles,  et  font 
jouer  à  l’anémie  un  rôle  plus  important.  En  France,  enfin,  règne  à 
ce  sujet  une  anarchie  assez  grande.  Pendant  que  MM.  Charcot,  Her- 
vieux,  défendent  la  loi  de  coïncidence  de  Basedow,  MM.  Desmarres, 
Sichel,  Gros, ne  l’admettent  pas  toujours;  MM. Richet,  Demarquay, 
Datin,  en  parlent  à  peine  et  attribuent  une  influence  capitale  à  l’état 
des  liquides  de  l’économie.  Nous  avons  cherché  à  nous  faire  une  opi¬ 
nion  claire,  au  milieu  de  cette  obscurité ,  et  ce  n’est  qu’après  avoir 
étudié  et  compulsé  presque  toutes  les  observations  connues,  que 
nous  la  soumettons  à  l’examen  des  pathologistes. 
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Testa.  Dette  mataltie  (tel  cuorc,  elc.  ;  Bologne,  1811. 

Voyez  en  outre  les  recueils  d’oplUhalmologle,  qüi  Contiennent  l’iliia- 
lyse  de  la  plupart  des  cas  publiés  à  l’étranger. 

Synonymie.  —  Gloizaügencachéxie,  Basedow  ;  exophthâlrnos 
ac  struma,  cum  cordis  affectione ,  Henoch  et  auct.  gerra.  ;  ca- 
cliexia  exophthalmica,  cachexie  exophthalmique,  exophlhal- 
mie  cachectique,  variorum  ;  exophthalmie  séreuse,  Dalin; 
exophthâlrnos  anémique,  Mackenfcie  ;  anœmic  protrusion  of 
the  eye-balls,  Taylor;  maladie  de  Basedow,  Hirsch. 

Anatomie  pathologique.  —  L’exophthalmos  que  nous  étudions 
ici  affecte  simultanément  les  deux  yeux ,  dans  la  grande  majorité 
des  cas  ;  mais  on  a  eu  bien  rarement  l’occasion  d’étudier  les  dé¬ 
sordres  produits  pat1  la  maladie ,  désordres  variables  et  qui  dispa¬ 
raissaient  en  partie  après  la  mort.  Aussi,  pour  bien  comprendre 
ce  qui  se  passe  dans  l’exophthalmos ,  est-il  nécessaire  de  donner 
quelques  détails  sur  la  structure  et  la  disposition  du  tissu  cellulaire 
intra-orbitaire. 

La  dure-mère,  pénétrant  dans  l’orbite  par  le  trou  optique  et  la 
fente  sphénoïdale,  tapisse  les  parois  orbitaires  ;  arrivée  à  la  base  de 
l’orbite,  elle  se  divise  en  deux  lames  :  l’une  se  continuant  avec  le 
périoste  ;  l’aütre  convergeant  vers  le  globe  oculaire,  et  tapissant 
ses  trois  quarts  postérieurs  jusqu’au  üerf  optique,  sur  le  riêvrilëmc 
duquel  elle  se  perd. 

Par  cette  disposition  bien  simple,  l’œil  est  complètement  enve¬ 
loppé  en  arrière  et  latéralement  ;  sur  tous  ces  points,  ainsi  que  sur 
le  nerf  optique,  il  est  soutenu  par  une  membrane  fibreuse,  tendue 
comme  l’étoffe  d’un  coussin,  sur  le  tissu  cellulaire  intra-orbitaire. 
En  même  temps,  l’œil  reste  en  dehors  dé  l'apbnévrose,  qui  représente 
un  cône  creux,  déprimé  à  sa  base,  et  refoulé  d’avant  en  arrière  par 
le  globe  oculaire. 

L’œil  est  donc  isolé  du  tissu  cellulaire  de  l’orbite  ;  mais  le  tissu 
cellulo-adipeux  où  plongent  lès  nerfs,  vaisseaux,  muscles  de  l’œil,  la 
glande  lacrÿiiiale,  etc.,  est  contenu  dans  une  loge  fibreuse,  close  de 
toutes  parts  ;  sorte  de  sac  sans  ouverture,  replié  en  avant  sur  lui- 
même,  cdmme  un  bonnet  de  coton. 

Le  tissu  cellulaire  est  jaunâtre,  graisseux,  très-mou,  très-abon- 
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dant,  se  déplaçant  avec  facilité,  quand  on  l’examine  ;  mais,  pendant 
la  vie,  bridé  par  son  aponévrose,  ii  devient  presque  incompressible. 
Il  communique  avec  le  tissu  cellulaire  de  la  paupière  supérieure  par 
l’intermédiaire  du  muscle  releveur,  et  quelquefois  la  minceur  de 
l’aponévrose  est  telle  que  le  moindre  effort  suffit  à  établir  des  com¬ 
munications  anormales  (Richet,  ouvr.  cit.). 

Si  maintenant  on  cherche  à  se  rendre  compte  de  ce  qui  se  passe 
dans  le  cas  où.  le  volume  des  parties  contenues  dans  la  loge  aponé- 
vrotique  est|notablement  augmenté ,  on  comprend  sansjpeine  que 
l’œil  ne  peut  être  projeté  qu’en  avant  ;  or,  dans  une  maladie  géné¬ 
rale  des  liquides,  la  cause  agissant  régulièrement,  l’exophthalmos 
est  double,  direct,  presque  sans  strabisme.  Un  exophthalmos  simple 
et  direct  annoncerait  plutôt  une.  affection  du  cœur  et  des  vaisseaux 
du  côté  malade;  un  exophthalmos  simple,  très-oblique,  serait  l’in¬ 
dice  certain  de  la  présence  d’une  tumeur  de  l’orbite  ou  des  parties 
voisines. 

L’anatomie  pathologique  de  l’exophthalmos  montre  une  grande 
variété  dans  les  moyens  qui  peuvent  le  produire,  et  que  nous  allons 
passer  en  revue. 

Ainsi  Saint-Yves,  qui  en  a  examiné  un  cas,  le  rapporte  à  un  amas 
d’humeurs  qui  s’était  fait  derrière  l’œil.  Walton ,  Henoch ,  l’attri¬ 
buent  à  la  dilatation  des  veines  orbitaires,  ce  qui  serait,  d’après  eux, 
prouvé  par  la  réductibilitë  de  la  tumeur  ;  mais  ils  ne  paraissent  pas 
avoir  pratiqué  des  autopsies  pour  appuyer  solidement  leur  opinion. 

Heusinger  a  trouvé  le  tissu  cellulaire  de  l’orbite  d’un  Volume 
double  du  normal  ;  sa  consistance  était  augmentée,  sa  coloration 
jaunâtre. 

Ces  lésions  sont  données  comme  pathognomoniques  par  MM.  Des¬ 
marres  et  Sichel,  quoique  ce  dernier  fasse  joUer  Un  rôle  important 
â  la  congestion  des  vaisseaux  Orbitaires. 

Naumann  a  signalé  des  altérations  dans  les  milieux  de  l’œil,  coïn¬ 
cidant  avec  des  lésions  cardiaques  et  vasculaires.  Ainsi  les  artères 
de  l’œil,  et  surtout  l’ophthalmiqiie,  avaient  subi  la  dégénérescence 
athéromateuse;  beaucoupde  graisse  dans  l’orbite.  Dans  un  cas  ana¬ 
logue,  où  existait  une  dégénérescence  semblable  de  l’aorte,  avec  né¬ 
crose  de  la  cornée,  Praél  n’a  pu  constater  aucune  augmentation  du 
tissu  cellulaire  de  l’orbite  ;  celui-ci  même  étâi  t  en  petite  quantité  chez 
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un  malade  ayant  succombé  S  une  hémorrhagie  méningée  (Hirsch). 

L’épanchement  de  sérosité  dans  l’orbite  a  été  indiqué  par  Hamil- 
ton  ;  la  maladie  avait  été  suivie  de  mort  très-rapidement,  à  cause 
d’un  abcès  du  cerveau. 

Enfin ,  pour  MM.  Richet,  Demarquay,  Datin ,  l’infiltration  de  sé¬ 
rosité  dans  les  mailles  du  tissu  cellulo-adipeux  de  l’orbite  est  un  fait 
démontré  par  l’infiltration  des  parties  voisines  (joues,  face),  dimi¬ 
nuant  et  disparaissant  en  même  temps  que  l’exophlhalmos  et  par  le 
succès  d’un  traitement  approprié. 

En  résumé,  l’anatomie  pathologique  n’a  prouvé  matériellement 
que  deux  ordres  de  faits:  augmentation  et  infiltration  du  tissu 
cellulo-adipeux  de  l’orbite.  Les  autres  lésions  indiquées  sont  ou  pro¬ 
bables  (congestion,  état  variqueux  des  vaisseaux)  ou  exception¬ 
nelles  (athérome).  Nous  ne  parlons  pas  ici  de  quelques  autres  désor¬ 
dres  (lipomes,  névromes ,  kystes,  tumeurs  érectiles,  etc.)  qui  ne 
dénotent  pas  une  maladie  générale,  et  n’agissent  par  conséquent 
que  comme  causes  locales. 

Cette  rareté  de  recherches  anatomo-pathologiques  a  dû  beau¬ 
coup  influencer  les  auteurs,  quand  ils  se  sont  occupés  de  la  nature 
de  la  maladie,  et  donner  une  libre  carrière  aux  interprétations  les 
plus  variées. 

Symptomatologie.  —  Après  des  symptômes  généraux  variables, 
apparait TexophLhalmos.  Le  malade  s’aperçoit  alors  que  ses  yeux 
sont  devenus  plus  saillants,  quoique  leur  développement  ait  eu  lieu 
très-lentement  et  presque  d’une  manière  insensible.  Le  gonflement 
n’est  accompagné  d’aucun  trouble  dans  la  vue,  dans  les  mouvements 
de  l’œil,  dans  la  direction  de  son  axe.  En  général  les  deux  yeux 
sont  atteints  ,  mais  souvent  l’un  d’eux  est  plus  proéminent.  Les  pau¬ 
pières  peuvent  encore  recouvrir  les  globes;  la  conjonctive,  les 
milieux  de  l’œil,  sont  en  bon  état;  pas  de  douleurs  spontanées. 

A  un  degré  plus  avancé,  la  saillie  devient  considérable,  et  peut 
être  portée  assez  loin  pour  que  les  paupières  restent  écartées;  la 
cornée  est  complètement  découverte,  et  l’on  peut  voir  la  sclérotique 
au-dessus  et  au-dessous.  La  physionomie  se  ressent  de  ce  change¬ 
ment,  et  les  auteurs  qui  ont  étudié  la  maladie  trouvent  aux  yeux 
une  expression  d’égarement  et  de  férocité  (Mac  Donncl),  cl’étonne- 
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meut  sauvage  (Mackenzie),  quelque  chose  de  hagard,  rappelanl 
l’expression  d’un  homme  en  fureur  (Desmarres).  Le  globe  oculaire 
parait  légèrement  aplati  d’avant  en  arrière;  l’œil  est  brillant,  le 
regard  ordinairement  fixe.  Le  plus  souvent  l’œil  se  meut  avec  faci¬ 
lité  dans  tous  les  sens;  quelquefois  ses  mouvements  sont  limités, 
surtout  en  haut  et  en  bas.  L’affaiblissement,  la  perte  de  la  vue,  sont 
exceptionnels,  et  sous  l’influence  de  maladies  générales  très-graves, 
à  forme  aiguë. 

Le  globe  oculaire  est  augmenté  dans  son  volume,  élargi;  il  y  a, 
mais  rarement,  sentiment  de  distension,  plénitude,  roideur,  mais 
pas  de  douleur  à  la  pression.  Tantôt  celle-ci  donne  une  sensation 
de  mollesse,  analogue  à  celle  du  lipome;  tantôt  la  consistance  de 
l’œil  semble  plus  ferme.  On  a  pu,  par  une  compression  douce, 
égale,  prolongée,  réduire  complètement  l’exophthalmos  (Walton). 
Le  strabisme  est  peu  marqué ,  et  n’existe  guère  que  d’un  seul 
côté. 

L’état  de  la  pupille,  étudié  avec  soin ,  n’a  rien  offert  de  bien 
constant;  l’iris  très-mobile  reste  en  général  dilaté.  Quand  ce  sym¬ 
ptôme  est  exagéré,  la  vue  s’altère  légèrement,  ce  qui  tient  soit  à 
l’aplatissement  antéro-postérieur  du  globe  (Richet),  soit  à  la  com¬ 
pression  du  ganglion  ophlhalmique  et  du  nerf  optique  par  le  tissu 
cellulo-adipeux  orbitaire  (Sichel)  ;  néanmoins,  chez  d’autres  ma¬ 
lades,  l’exophlhalmos  a  déterminé  la  myopie,  ou  ne  l’a  nullement 
modifiée  si  elle  préexistait. 

La  sclérotique  s’épaissit  à  la  longue;  elle  parait  distendue, 
bleuâtre,  en  avant  des  insertions  des  muscles  droits. 

L’œil,  n’étant  pas  clos  par  les  paupières,  est  exposé  à  l’inflamma¬ 
tion  ;  c’est  ainsi  qu’on  remarque  des  conjonctivites  plus  ou  moins 
intenses,  et  qui  n’ont  pas  d’autre  point  de  départ,  comme  le  prouve 
le  fait  suivant. 

Obs.I.— «Les  yeuxsont  saillants;  les  cornées  découvertes  d’une  ligne  Va 
à  2  lignes,  dans  leur  partie  supérieure;  la  vue  bonne,  les  pupilles  très- 
mobiles.  Les  yeux  se  dirigent,  dans  tous  les  sens,  vers  l’objet,  sauf  en 
haut;  en  bas  aussi  les  mouvements  sont  un  peu  limités.  On  ne  sent  au¬ 
cune  tumeur  proprement  dite  dans  l’orbite. 

«Dans  les  premiers  temps  que  je  vis  cette  dame  ,  c’est-à-dire  dans  le 
courant  du  printemps  de  celte  année  (nous  sommes  en  décembre),  les 
yeux  étaient  beaucoup  plus  proéminents,  les  paupières  injectées,  les 
XIV.  34 
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conjonctives  un  peu  rouges.  Tous  ces  symptômes  se  sont  améliol’és  sans 
disparaître  complètement.  Le  médecin  jugea  convenable  d’appliquer  un 
séton,  et  nous  prescrivîmes  Pi.odure  de  potassium  à  haute  dose,  que  la 
malade  n’a  pas  cessé  de  prendre. 

«Je  remarquai,  pendanLie  traitement,  que  l’œil  gauche  était  presque 
toujours  rouge  et  larmoyant,  et  je  finis  par  reconnaître  que  la  paupière 
inférieure,  en  partie  paralysée,  ne  le  recouvrait  pas  pendant  la  nuit. 
Des  bandelettes  de  taffetas  d’Angleterre  guérirent  bientôt  l’injection  qui 
menaçait  l’œil. 

«La  dame  dont  il  s’agit  est  forte,  bien  réglée;  elle  avait  été  atteinte 
autrefois  d’une  myélite.»  (Desmarres,  ouvr.  cité.) 

Les  conjonctivites  peuvent  s’accompagner  d’œdème  sous-conjonc¬ 
tival  très-marqué,  surtout  en  haut,  au  point  où  la  conjonctive  pal¬ 
pébrale  se  replie  sur  le  globe  oculajre  et  aux  angles  de  l’œil.  Là  la 
conjonctive,  plissée,  épaissie,  boursouflée,  est  distendue  par  un  li¬ 
quide  d’un  blanc  jaunâtre,  pâle,  et  rappelle,  par  son  aspect,  le  ché- 
mosis  séreux  de  la  maladie  de  Bright.  On  a  été  obligé  quelquefois 
de  la  ponctionner  ou  d’exciser  ses  plis. 

Ods.  II.  — «M“0M...,  ouvrière,  âgée  de  22  ans,  vient  à  ma  clinique,  le 
9  juin  1844,  pour  un  exophlhalmos  de  l’œil  gauche,  qui  a  commencé 
il  y  a  un  an  environ,  et  a  augmenté  rapidement  depuis  six  semaines. 
Actuellement  la.  saillie  de  l’oeil  gauche  est  choquante  :  projection  en 
avant,  dépassant  de  5  à  6  millimètres  la  saillie  normale  de  l’œil  droit; 
mobilité  moindre;  à  la  pression,  légère  rénitence;  sur  aucun  point,  on 
ne  peut  sentir  de  tumeur.  Constitution  lymphatique.  La  malade  est  dis¬ 
posée  aux  congestions  sanguines  vers  la  tôle,  et  n’a  eù  d’autre  affec¬ 
tion  que  des  flueurs  blanches. 

«Le  9  juin,  15  sangsues  aux  cuisses,  après  les  règles;  scammonée, 
pédiluves,  frictions  avec  onguent  napolitain,  calomel  (5  cent,).  —Le  17, 
augmentation  de  l’exophthalmos;  paupières  rouges,  gonflées;  léger 
cliémosis  des  conjonctives,  douleurs  orbitaires.  (Saignée de  3  patelles.) — 
Le  20.  OEdème  des  paupières  très-marqué,  saillie  du  globe  oculaire 
plus  forte,  cliémosis  séreux.  (Ponction  du  cliémosis,  20  sangsues  de¬ 
vant  chaque  oreille;  calomel,  onguent  napolitain.)  — Le  23.  Chémosis  et 
œdème  disparus,  globe  oculaire  moins  saillant.  (Iodure  de  potassium.)— 
22  juillet.  Exophlhalmos  presque  complètement  réduit,  vision  un  peu 
troublée.  (Vésicatoires,  iodure  de  potassium.)»  (Sichel,  ouvr.  cité.) 

Enfin  les  paupières  bouffies,  œdémateuses,  deviennent  parfois  rou¬ 
geâtres,  enflammées  ;  la  paupière  supérieure,  saillante,  boiirsoufléc, 
forme  âu- dessous  du  sourcil  une  sorte  de  bourrelet  qui  ne  s’efface 
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pas,  alors  même  que  le  malade  ouvre  les  yeux  le  plus  possible 
(Charcot). 

Dans  cet  état,  les  yeux  restent  entr’ouverts  pendant  la  nuit  ou 
sont  fermés  à  grand’peine ,  circonstances  propres  à  amener  à  la 
longue  des  lésions  de  la  cornée. 

Complications  locales.  L’ophthalmie  (blépharite,  conjoncti¬ 
vite,  kératite)  est  une  des  complications  les  plus  fréquentes  ;  elle 
s’accompagne  même  d’ulcérations  de  la  cornée,  qui  laissent  aux 
malades  des  cicatrices  gênantes  et  impriment  à  l’affection  un  carac¬ 
tère  plus  grave.  La  constitution  morbide  de  l’œil,  au  moment  oû  il 
est  attaqué,  explique  le  développement  si  rapide  et  l’intensité  de 
l’ophthalmie.  Dans  quelques  cas,  celle-ci  a  cédé  à  un  traitement 
énergique;  et  n’a  fait  souffrir  le  malade  que  par  la  photophobie,  la 
céphalalgie,  les  douleurs  circinnorbitaires  ;  mais ,  le  traitement  de 
l’affection  aiguë  étant  contraire  à  celui  de  l’affection  chronique,  la 
guérison  définitive  peut  être  retardée  ou  compromise.  Dans  les  cas 
malheureux,  rien  n’a  pu  empêcher  la  fonte  de  l’œil. 

Ous.  III.  —  «Une  pauvre  femme,  d’environ  60  ans,  se  présenla  à  nia 
clinique,  il  y  a  quatre  ou  cinq  ans ,  pour  un  affaiblissement  de  la  vue. 
Je  constatai  un  commencement  de  cataractes  lenticulaires  dures ,  avec 
un  exophthalmos  double,  assez  marqué.  Cette  femme  présente  en  outre 
un  goitre  assez  considérable,  qu’elle  porte,  depuis  sa  jeunesse;  elle  est 
maigre,  chétive,  pauvre,  et  se  nourrit  assez  mal.  Elle  continue  de  me 
voir  tous  les  quinze  jours  ou  tous  les  mois,  pour  ses  yeux. 

,« En,  février  1852,  je  la  vois  comme  à  l’ordinaire;  mais  cette  fois  elle 
a  l’œil  droit  plus  rouge  et  plus  saillant  que  de  coutuine,  et  je  remarque 
en  outre  que  la  cornée  n’est  plus  protégée  par  les  paupières,  contre  les¬ 
quelles  l’œil  est  poussé.  Il  n’y  a  pas  de  douleur  dans  l’œil  ni  dans  l’or¬ 
bite,  l’organe  est  refoulé  en  arrière  et  ne  fuit  plus  sous  la  pression; 
tout  me  fait  craindre  Une  issue  funeste  et  prochaine,  Je  prescris  une 
légère  compression,  le  rapprochement  des  paupières  par  le  taffetas 
d’Angleterre,  des  moyens  généraux  ;  mais  tout  en  vain.  La  cornée,  ëh 
effet  s’enflamme,  s’ulcère;  le  cristallin  opaque  et  les  milieux  de  l’oeil 
s’échappent,  et  un  phlegmon  terrible  s’empare  de  tout  ce  qui  reste 
dans  la  cavité  orbitaire. 

«En  avril,  la  suppuration  continuait  encore  un  peu;  l’orbite  était  en¬ 
tièrement  vide  et  les  paupières  enfoncées.  Du  côté  gauche,  l'œil  était 
demeuré  le  même.  »  (Desmarres,  ouvr.  cité.) 

Praët,  Graefc,  Bascdow,  Naumann,  ont  aussi  constaté  la  nécrose  de 
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la  cornée,  mais  par  un  autre  mécanisme  ;  elle  se  dessèche,  se  rata¬ 
tine,  se  flétrit;  de  temps  en  temps,  des  plaques  croùleuses,  jau¬ 
nâtres  ,  s’en  détachent  (obs.  24).  D’après  Graefe,  ces  lésions,  attri¬ 
buables  surtout  à  l’inocclusion  des  paupières,  qui  rend  le  clignement 
impossible,  seraient  en  outre  rattachables  à  la  distension  des  nerfs 
ciliaires  et  à  leur  compression  par  la  dilatation  des  vaisseaux  orbi¬ 
taires  et  l’hypertrophie  du  tissu  cellulaire  de  l’orbite.  Cette  expli¬ 
cation,  incontestablement  très-ingénieuse,  n’est  après  tout  qu’une 
hypothèse  gratuite  ;  car  l’exposition  prolongée  de  la  cornée  à  l’air 
suffit  pour  expliquer  sa  nécrose.  Quand  une  cause  est  palpable, 
pourquoi  se  lancer  dans  le  chaos  des  interprétations  transcen¬ 
dantes? 

Telles  sont  les  complications  ordinaires  de  l’exophthalmos  ;  mais 
le  plus  souvent  il  reste  stationnaire,  sans  inflammation  vive,  jus¬ 
qu’au  moment  où  agit  un  traitement  bien  dirigé. 

Les  altérations  des  milieux  de  l’œil  sont  indépendantes  de  l’exoph- 
thalmos ,  et  soumises  rarement  à  l’action  de  la  maladie  générale 
qui  l’a  déterminé  ;  leur  importance  est  par  conséquent  très-secon¬ 
daire. 

Naumann  a  rapporté  une  observation  où  elles  étaient  cependant 
remarquables. 

Obs.  IV.  —  «Un  homme  robuste  entre  â  l’hôpital  le  23  octobre  1851. 
11  était  affecté  de  rhumatismes  depuis  1849  ;  mais  ce  n’est  qu’en  1851 , 
que  l’exophthalmos ,  le  goitre  et  l’affection  du  cœur,  se  sont  déclarés. 
Le  malade  meurt  le  31  décembre.  On  trouve,  à  l’autopsie  :  système  ar¬ 
tériel  développé,  plusieurs  veines  oblitérées ,  ventricule  gauche  hyper¬ 
trophié;  exsudations  crétacées  aux  valvules  de  l’aorte;  insuffisance  de 
la  valvule  mitrale;  altération  athéromateuse  de  plusieurs  artères,  sur¬ 
tout  de  l’ophllialmique  et  des  autres  artères  de  l’œil.  Beaucoup  de  graisse 
dans  l’orbite;  globes  oculaires  augmentés  dans  leur  diamètre  longitu¬ 
dinal;  humeur  aqueuse  trouble  ,  avec  granulations  élémentaires  nom¬ 
breuses  et  cristaux  de  cholestérine;  capsules  et  cristallins  opaques; 
corps  vitré  rougeâtre  et  laiteux  par  place  ;  iris  facile  à  déchirer,  recou¬ 
vert  en  avant  de  petites  grosseurs;  choroïde  d’une  rougeur  uniforme; 
pigment  gris,  petites  extravasations  dans  les  deux  rétines.»  (Naumann  , 
loc.  cit.) 

Nous  avons  cité  également  la  coïncidence  de  cataractes  doubles 
(obs.  3);  chez  une  malade  albuminurique,  la  rétine  présentait  les 
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altérations  propres  à  l’amaurose  dépendant  de  cette  affection 
(obs.  17). 

Une  complication  bien  autrement  importante,  et  à  peine  men¬ 
tionnée  par  les  auteurs,  est  l’épiphora  ,  qui  est  heureusement  assez 
commun  ;  car,  dans  Fexophthaimos  très-prononcé,  il  peut  seul  assu¬ 
rer  la  conservation  de  l’œil.  Ce  symptôme  provient  soit  de  la  sé¬ 
cheresse  de  la  cornée  et  de  l’impossibilité  du  clignement,  soit  de 
légères  inflammations  oculo-palpébrales ,  soit  enfin  de  la  compres¬ 
sion  et  de  l’irritation  de  la  glande  lacrymale  ;  dans  tous  les  cas ,  il 
peut  être  extrêmement  abondant,  surtout  pendant  la  nuit ,  et  em¬ 
pêcher  même  le  sommeil.  L’observation  suivante,  recueillie  par  mon 
cher  maître,  M.  le  Dr  Dégranges,  est  un  bel  exemple  d’exophthalmos 
anémique,  sans  goitre  ni  maladie  organique  du  cœur.  L’épiphora 
a  persisté  longtemps ,  et  s’est  accompagné  de  douleurs  vives ,  aug¬ 
mentant  par  la  pression  au  niveau  de  la  glande  lacrymale.  Il  exis¬ 
tait  aussi  des  douleurs  circuraorbitaires,  qui  prirent,  au  bout  d’un 
certain  temps,  un  caractère  névralgique. 

Oits.  V.  —  M'ne  X .  est  âgée  aujourd’hui  de  60  ans;  lui  donnant  mes 

soins  depuis  trente  ans ,  j’ai  pu  recueillir  sur  elle  des  renseignements 
très-complets. 

Jusqu’à  l’époque  critique,  MU’°'X . a  présenté  les  attributs  d’un  riche 

tempérament  sanguin  :  yeux  et  cheveux  noirs,  visage  très-coloré,  em¬ 
bonpoint,  chairs  fermes,  santé  robuste.  Les  globes  oculaires  étaient  bom¬ 
bés  chez  elle,  comme  chez  ses  ascendants  ;  mais  celle  disposition  n’a¬ 
vait  rien  d’anormal  ou  de  pathologique,  et  n’altérait  en  rien  l’expres¬ 
sion  du  regard.  La  myopie  a  toujours  été  très-caraclérisée  ;  la  vision  se 
faisait  de  préférence  par  l’œil  gauche. 

Migraines  parfois  très-intenses ,  mais  sans  retentissement  sur  l’esto¬ 
mac;  douleurs  rhumatismales  vagues  sur  plusieurs  parties  du  corps. 
Quatre  grossesses  heureuses. 

En  1832,  pendant  l’épidémie  de  grippe ,  névralgie  sus-orbitaire  très- 
intense  du  côté  gauche,  et  qui  a  persisté  depuis  celte  date. 

En  1842,  pleurésie  chronique  du  côté  droit,  avec  épanchement  ;  sym¬ 
ptômes  très-graves.  Guérison  par  les  seules  forces  de  la  nature  ,  mais 
affaiblissement  marqué  de  la  constitution. 

Peu  de  temps  après,  arriva  l’époque  critique ,  qui  fut  signalée  par 
des  mélrorrhagies  excessives;  l’une  d’elles,  entre  autres,  a  duré  qua¬ 
rante-cinq  jours.  Malgré  ces  pertes,  l'embonpoint  et  la  coloration  du 
visage  persistaient,  et  n’ont  diminué  que  lorsque  la  période  critique  a 
complètement  cessé.  Dès  lors  épistaxis  peu  abondantes,  mais  se  renou¬ 
velant  presque  tous  les  jours. 
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Pour  compléter  l’examen  de  certaines  causes  qui  peuvent  avoir  leur 
influence  sur  la  maladie ,  nous  devons  dire  que  M”lC  X . a  eu  des  cha¬ 

grins,  et  que  ses  glandes  lacrymales  ont  été  bien  souvent  mises  en  jeu. 
A  la  moindre  émotion,  le  cœur  battait.  Ces  palpitations  se  sont  mon¬ 
trées  de  bonne  heure;  ainsi  M“e  X . Jeune,  ne  pouvait  courir  et 

monter  les  escaliers,  sans  s’arrêter  bientôt  pour  respirer  et  prendre  la 
parole.  Depuis  1831 ,  elle  a  eu  des  syncopes,  caractérisées  par  la  sensa¬ 
tion  d’un  violent  coup  dans  la  région  du  cœur,  suivie  d’un  très-grand 
froid,  et  de  perte  de  connaissance.  Ces  syncopes  duraient  d’une  à  deux 
heures  ;  elles  survenaient  le  plus  souvent  sans  émotion,  d’une  manière 
subite  et  imprévue:  par  exemple,  à  la  fin  d’un  repas;  la  malade  étant 
assise,  au  moment  de  sortir  d’un  salon;  à  Bagnères,  quand  elle  se 
disposait  à  aller  au  spectacle,  etc. 

En  1847,  la  sensation  du  toucher  et  la  contractilité  musculaire  s’af¬ 
faiblirent  dans  les  doigts  des  deux  mains;  cessymptômes  restèrent  iso¬ 
lés  et  disparurent  graduellement. 

En  1853,  blépharite  folliculeuse  double,  guérie  rapidement. 

Enfin,  à  la  suite  de  fatigues  et  d’exposition  au  froid  humide,  inva¬ 
sion,  en  1855,  d’une  fièvre  insidieuse,  accompagnée  de  délire ,  vomis¬ 
sements,  abattement  général.  Guérison  par  le  sulfate  de  quinine.  Mais 
cette  affection  eut  un  retentissement  profond;  l’affaiblissement  et  la 
maigreur  augmentèrent,  persistèrent  pendant  deux  mois.  Un  léger 
œdème  des  malléoles,  qui  s’élail  montré  de  loin  en  loin,  devint  persistant. 
Vers  cette  époque,  occlusion  des  alvéoles ,  expulsion  de  plusieurs  dents 
saines,  et  carie  sèche  des  autres.  La  dentition  jusque-là  avait  été  très- 
belle. 

Malgré  ces  dernières  atteintes  moi'bides,  la  santé  générale  s’était  en¬ 
tièrement  t'établie,  lorsque  l’exophthalmos  se  montra,  d’abord  à  l’œil 
gauche,  qui  s’est  amélioré,  puis  à  l’œil  droit,  qui  s’est  guéri  rapidement; 
enfin  retour  A  l’œil  gauche  avec  persistance  des  symptômes  (1854). 

Nous  avons  déjà  parlé  de  quelques  causes  qui  ont  pu  agir  localement  : 
une  blépharite  ancienne,  une  prédisposition  morale  aux  chagrins  sui¬ 
vis  de  pleurs,  et,  six  ou  sept  ans  avant  l’exophthalmos,  un  coup  de 
paume  reçu  sur  l’œil  gauche,  qui  fit  perdre  la  vision  pendant  plus  d’un 
jour,  causa  de  vives  douleurs,  et  laissa  des  sensations  d’étincelles  pen¬ 
dant  plusieurs  jours. 

L’exophthalmos  était  peu  prononcé,  et  resta  stationnaire  jusqu’en 
1857;  c’est  seulement  à  cette  époque  que  la  maladie  se  caractérisa  tout 
à  fait.  Peu  de  temps  auparavant,  une  sécrétion  peu  abondante  de 
jarmes  avait  lieu  pendant  la  nuiL  et  le  matin  ,  et  nécessitait  quelques 
lavages  réfrigérants,  qui  arrêtaient  répiphora  pendant  le  jour;  les  yeux 
étaient  alors  boursouflés  et  rouges.  Le  travail,  la  lecture,  étaient  pos¬ 
sibles  pendant  If  jour  et  le  soir,  à  la  lumière. 

Voici  l’état  de  la  malade  en  1857, 

Les  globes  oculaires  sont  développés,  saillants,  comme  projetés  en 
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avant  ;  intégrité  des  fonctions  de  la  vue,  qui  sont  plus  faciles  à  la  lu¬ 
mière  artificielle  qu’au  jour  ;  un  peu  de  strabisme  convergent  à  gauche; 
la  myopie  est  exagérée,  et  les  objets  très-petits  peuvent  être  aperçus 
sans  gène  ni  douleur  ;'œdème  des  paupières,  qui  s’étend  jusque  vers  le 
milieu  des  joues,  les  tempes  et  la  partie  antérieure  et  supérieure  du 
nez.  La  malade,  au  commencement  de  la  journée,  éprouve  des  difficul¬ 
tés  à  relever  les  paupières  supérieures  ;  quand  celles-ci  sont  abaissées, 
on  aperçoit  un  sillon  transversal  et  un  bourrelet  œdémateux  qui  parait 
comprimer  le  globe  de  l’œil.  Une  douleur  assez  vive,  augmentant  par  la 
pression,  existe  au  niveau  de  la  glande  lacrymale  droite  et  s’étend  jusqu’au 
sourcil  ;  un  autre  point  douloureux  est  indiqué  au-dessous  de  la  paupière 
inférieure.  Ces  symptômes  sont  plus  tranchés  dans  la  première  moitié 
du  jour;  une  amélioration  très-sensible  se  fait  toujours  remarquer 
dans  la  soirée.  L’épiphora  a  persisté  ;  il  est  très-abondant,  lorsque  la 
malade  est  couchée  pendant  la  nuit;  les  larmes  amènent  alors  une 
insomnie  absolue.  La  position  verticale  supprime  l’écoulement  des 
larmes ,  et  l’exemple  m’en  a  été  fourni  par  ce  qui  est  arrivé  la  nuit , 
durant  un  voyage  en  chemin  de  fer. 

Les  replis  de  la  conjonctive  aux  deux  angles  de  l’ceil  sont  rouges , 
engorgés  et  boursouflés. 

La  physionomie  a  été  changée  :  les  yeux  sont  brillants  ;  le  regard 
autrefois  vif  a  une  expression  étrange  d’étonnement  sauvage ,  de  du¬ 
reté  ;  le  globe  est  fixe  et  ne  peut  être  porté  en  haut. 

L’état  général  est  profondément  altéré,  mais  pas  de  mouvepient  fé¬ 
brile.  L’appétit  est  languissant;  la  malade  ne  mange  pas  de  viande  et 
ne  boit  pas  de  vin ,  elle  a  même  passé  douze  ans  sans  manger  de  viande. 
Les  battements  du  cœur  sont  secs,  peu  retentissants,  bien  accentués, 
réguliers  ;  aucun  bruit  de  souffle.  Quelquefois  sensations  d’étouffement 
et  palpitations,  mais  celles-ci  sont  éloignées  ;  rien  au  corps  thyroïde. 

Le  traitement  suivant  fut  adopté  : 

Alimentation  substantielle,  vin  de  Bordeaux,  viandes  rôties;  sirop 
iodé  et  iodure  de  potassium  ,  purgatifs  salins  réitérés  ;  onctions  bella- 
donées ,  pédiluves. 

Deux  mois  de  ce  traitement  amenèrent  une  amélioration  dans  l’œil 

gauche  et  diminuèrent  l’épiphora  nocturne;  c’est  alors  que  Mme  X . 

se  rendit  à  Paris  et  consulta  le  Dr  Sichel,  qui  reconnut  un  exophthalmos 
dû  à  l’hypertrophie  et  l’infiltration  du  tissu  cellulaire  de  l’orbite,  et 
causé  par  un  état  chloro-anémique  très-ancien  et  par  une  prédomi¬ 
nance  du  système  lymphatique  (œdème  des  paupières  et  même  ç|’upe 
partie  de  la  conjonctive  droite,  ophthalmie  granulaire). 

Un  traitement  très-complet  fut  conseillé  par  M.  Sichel.  Les  princi¬ 
paux  médicaments  qu’il  proposa  furent  les  préparations  ferrugineuses: 
solution  de  chlorure  de  baryum  (2  gr.  pour  15  gr.  d’eau  distillée,  3  <1 
5  gouttes  dans  une  cuillerée  d’eau,  à  prendre  avant  chaque  repas),  dé¬ 
coction  de  feuilles  de  noyer,  alternant  avec  l’iodure  de  fer,  huile  de 
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foie  de  morue,  iodure  de  potassium;  enfin  purgations  (sulfate  de  ma¬ 
gnésie,  scammonée  J  tous  les  dix  ou  quinze  jours;  régime  doux  et 
nourrissant,  exercice;  bains  salés ,  de  décoction  de  feuilles  de  noyer; 
pommades  avec  l’oxyde  noir  de  cuivre  ,  iodure  de  potassium  ;  collyres 
divers  selon  les  indications  (acétate  de  plomb,  sulfate  de  zinc),  lotions 
d’eau  fraîche;  enfin,  au.  bout  de  deux  mois,  vésicatoires  à  la  nuque, 
derrière  les  oreilles,  et  quelques  sangsues  aux  tempes  si  une  congestion 
sanguine  locale  les  réclame. 

Les  médicaments  qui  m’ont  paru  agir  le  plus  efficacement  sont  les 
toniques,  les  ferrugineux ,  les  purgatifs,  que  j’avais  déjà  employés  avec 
succès,  et  comme  topique  la  pommade  à  l’oxyde  de  cuivre,  en  onction 
sur  le  front  et  les  tempes;  les  vésicatoires  ont  échoué. 

De  juillet  1857  à  août  1858,  ce  traitement  fut  suivi  exactement  et 
amena  les  modifications  suivantes  : 

Les  larmes  ne  coulent  presque  plus  durant  la  nuit;  sommeil;  l’œil 
droit  s’améliore ,  mais  la  maladie  progresse  dans  l’œil  gauche;  la  santé 
générale  est  fortifiée  ;  tissu  cellulaire  plus  ferme;  un  état  subinflamma- 
toire  des  paupières  et  de  la  conjonctive  apparaît.  Vers  le  20  août  1859 , 
quelques  douleurs  de  migraine  sont  accusées  par  la  malade;  l’œdème 
paraît  descendre  et  passer  des  paupières  à  la  partie  inférieure  de  la  joue 
gauche. 

L’ophthalmie  fait  des  progrès.  (Sangsues  aux  apophyses  masto'tdes.) 
Elles  amènent  une  amélioration  locale,  mais  en  affaiblissant  la  malade. 

Au  mois  d’octobre  1857,  les  deux  yeux  rentraient  dans  l’orbite, Té- 
piphora  avaiL  presque  cessé  ;  persistance  du  chémosis,  qui,  touché  avec 
le  sulfate  de  cuivre ,  ne  fait  qu’augmenter  d’intensité.  Interruption  de 
tout  médicament  pendant  huiljours;  la  coloration  de  la  face  est  meil¬ 
leure,  l’infiltration  de  la  joue  tend  à  se  dissiper. 

Le  25  novembre  1857,  conjonctivite  intense,  douleurs  lancinantes 
autour  de  l’œil;  épiphora.  (Collyre  laudanisé.)  Le  collyre  exerce  son  ac¬ 
tion  surtout  sur  la  glande  lacrymale. 

En  décembre  1857,  la  malade,  souffrant  d’engelures  ulcérées,  les 
traite  par  des  pédiluves  avec  acétalede  plomb.  Dès  que  la  cicatrisation 
apparaît,  les  yeux  deviennent  rouges  et  larmoyants. 

Vers  le  25  janvier  1858 ,  atteinte  vive  de  la  grippe  épidémique  ;  co¬ 
ryza  intense  avec  douleurs  des  tempes,  du  front  et  des  yeux;  conges¬ 
tion  sanguine  de  ceux-ci  par  propagation  directe  de  l'inflammation. 
Tous  lessymptômes  les  plus  violents  de  la  conjonctivite  persistent,  mais 
l’épiphoraa  cessé;  sécheresse  des  muqueuses.— Traitement  parles  émis¬ 
sions  sanguines  et  les  révulsifs,  collyre  laudanisé,  lotions  froides, 
demi-diète-,  séjour  au  lit;  vésicatoire  à  demeure. 

L’inflammation  oculaire  tombe;  mais  je  constate  au  bas  de  la  cornée 
gauche  une  petite  tache  blanchâtre,  linéaire  ,  nuageuse.  Quand  la  ma¬ 
lade  abaisse  l’œil ,  douleur  au  niveau  de  ce  point.  Pas  de  photophobie  ; 
douleurs  sous  la  paupière  ;  fondions  de  l’œil  conservées. 
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Les  palpitations  existent  toujours,  mais  légères;  le  sang  paraît  plus 
riche  en  globules.  Alimentation  tonique. 

Depuis  celle  époque  jusqu’en  septembre,  la  maladie  est  entrée 
dans  la  voie  de  l’amélioration  la  plus  complète.  Le  cliémosis  a  disparu 
ainsi  que  la  vascularisation  des  conjonctives;  les  paupières  ne  sont 
plus  œdématiées; la  tache  de  ia  cornée  se  dissipe  lentement;  l’œil  droit 
est  complètement  normal  ;  l’œil  gauche  est  presque  en  entier  rentré 
dans  l’orbite;  le  regard  a  perdu  son  expression  sauvage;  plus  d’épiphora. 
La  vue  est  parfaite,  plus  de  strabisme;  les  médicaments  ont  été  admi¬ 
nistrés  par  intervalles  pour  laisser  reposer  la  malade.  L’application 
constante  d’un  bandeau  de  soie  noire  a  produit  de  très-bons  effets , 
ainsi  que  les  onctions  avec  la  pommade  mercurielle  belladonée,  et  les 
promenades  au  grand  air,  le  soir. 

M'ue  X . passa  quarante-cinq  jours  aux  eaux  de  Bagnères  et  de  Baré- 

ges,  en  août, septembre  1858,  et  y  mena  une  vie  très-active;  elle  prit  les 
eaux  ferrugineuses.  Les  yeux  furent  complètement  guéris,  jusqu’au  point 
de  supporter  sans  gêne  l’éclat  des  lumières  au  théâtre.  Il  ne  reste 
qu’une  douleur  analogue  à  une  piqûre,  qui  semble  partir  de  l’angje  in¬ 
terne  de  l’orbite  gauche  et  va  se  perdre  vers  le  milieu  de  la  paupière 
inférieure  ;  tous  les  mouvements  de  l’œil  sont  faciles. 

L’embonpoint  est  très-marqué,  les  chairs  fermes;  teinte  de  la  peau 
redevenue  brune  (état  habituel),  plus  d’infiltration  des  jambes  et  des 
pieds;  les  joues  sont  pleines,  leur  tissu  cellulaire  est  dense,  non  trem¬ 
blotant;  appétit  très-ouvert ,  bonnes  digestions. 

Le  pouls  est  fort,  assez  précipité,  régulier;  aucun  bruit  anormalau  cœur 
et  dans  les  artères;  rien  à  la  glande  thyroïde;  seulement,  la  malade  ,  le 
lendemain  d’un  jour  où  elle  avait  été  impressionnée  à  la  vue  d’une  vipère, 
après  son  repas  et  au  moment  de  sortir,  éprouva  une  syncope  et  perdit 
connaissance  pendant  une  heure;  un  affaiblissement  passager  suivit  cet 
accident. 

Après  le  retour  à  Bordeaux  et  sous  l’influence  de  quelques  émotions 
morales  fortes  (novembre  1858),  tendance  plus  marquée  aux  palpita¬ 
tions,  mais  sans  lipothymies.  De  cette  époque,  date  aussi  une  affection 
névralgique  franchement  caractérisée,  s’irradiant  dans  tout  le  pourtour 
de  l’œil  et  s’étendant  au  front,  aux  tempes  et  aux  joues.  La  douleur  est 
vjve  et  pénétrante  aux  angles  de  l’œil.  Soulagement  dès  qu’apparaissent 
des  épistaxis  légères  ;  le  jeu  physiologique  de  l’œil  est  plus  restreint  et 
donne  plus  de  fatigue. 

Comme  l’année  précédente,  l'ulcération  d’une  engelure  du  pied 
gauche,  pendant  un  mois  et  demi,  a  produit  une  dérivation  heureuse 
sur  j’élat  de  l’œil  gauche;  une  frayeur  vive  occasionnée  par  un  incendie 
a  causé  des  palpitations  qui  ont  duré  plusieurs  jours  et  ont  interrompu 
le  sommeil. 

Le  1er  mai  1859,  Mmo  X . part  pour  Paris.  Voici  son  étal  : 

Quelques  traces  d'empâtement  de  la  joue  et  des  paupières  gauches; 
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douleurs  névralgiques  pénétrantes ,  mais  non  constantes ,  autour  de 
l’œil  et  surtout  au-dessous  de  celui-ci.  Congestion  légère  de  la  conjonc¬ 
tive  sous  l’influence  épidémique  grippale  de  cette  année.  Même  amé¬ 
lioration  à  la  suite  d’une  épistaxis  assez  abondante.  Les  médicaments 
n’agissent  plus ,  les  purgatifs  seuls  ont  de  l’influence  et  soulagent.  — 
Sulfate  de  magnésie. 

Mme  X .  passa  à  Paris  du  10  mars  au  10  juin,  et  supporta  toutes  les 

distractions  et  les  fatigues  que  donnent  le  séjour  de  la capitaleel. surtout 
les  spectacles.  Aucun  de  ces  changements  de  vie  n’a  réagi  sur  l’état  des 
yeux ,  et  on  doit  noter  au  contraire  l’heureuse  influence  des  délasse¬ 
ments,  qui  lui  ont  fait  oublier  les  idées  tristes  qui  l’assiégeaient.  La  gué¬ 
rison  est  constatée  par  M.  Sichel,  et  peut  être  regardée  comme  com¬ 
plète  è  tous  les  points  de  vue. 

Aujourd’hui  (juillet  1859)  la  reconstitution  de  la  santé  générale  est 
opérée;  la  malade  est  pour  ainsi  dire  transformée  et  rajeunie.  Elle  a 
retrouvé  la  coloration  de  la  face ,  le  raffermissement  des  forces;  la  phy¬ 
sionomie  et  le  regard  ont  leur  caractère  normal,  l’embonpoint  prédo¬ 
mine.  Elle  a  aujourd’hui  les  attributs  du  tempérament  lymphatique 
sanguin,  type  qu’ellepossédaitautrefois,  et  enfin  elle  vient  d’avoir  deux 
épistaxis  se  rapprochant  par  leur  abondance  de  celles  auxquelles  elle  a 
toujours  été  sujette  dans  le  cours  le  plus  régulier  de  sa  santé. 

Les  fprjes  chaleurs  de  juillet  1859  ont  reproduit  les  symptômes  né¬ 
vralgiques,  mais  l’œil  est  resté  sain;  les  purgations  et  le  vin  de  quin¬ 
quina  en  ont  triomphé. 

Coïncidences  et  complications  générales.  Nous  arrivons  ici 
à  une  des  questions  les  plus  importantes  et  en  môme  temps  les  plus 
difficiles  de  la  symptomatologie  de  l’exophthalmos.  Pour  plusieurs 
auteurs,  en  effet,  l’exophthalmos  n’est  que  le  symptôme  d’une  ma¬ 
ladie,  caractérisée  par  des  lésions  organiques  ou  fonctionnelles  de 
l’appareil  circulatoire  et  par  une  affection  de  la  glande  thyroïde. 
Mais  il  n’existe  rien  de  précis  dans  l’évolution  de  chacun  de  ces 
symptômes,  qui  peut  exister  seul,  à  l’exclusion  des  autres;  ainsi 
l’exophthalmos  souvent  ouvre  la  marche,  ou  bien  n’arrive  que 
longtemps  après  les  troubles  cardiaques.  On  conçoit  dès  lors  l’em¬ 
barras  du  pathologiste  qui  décrira  ,  comme  épiphénomène  ou  com¬ 
plication,  le  symptôme  capital  de  la  maladie,  et  réciproquement. 

Les  altérations  du  cœur  n’ont  rien  de  bien  constant  dans  leur 
expression  physiologique  ou  anatomique ,  et  dans  quelques  cas  où 
l’autopsie  a  été  pratiquée,  on  a  noté  les  particularités  suivantes  : 

Le  plus  souvent,  le  cœur  étajt  presque  à  l’état  normal;  lorsqu’il 
était  malade,  on  trouvait,  parmi  ies  lésions  les  plus  fréquentes,  en 
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première  ligne,  la  dilatation  de  toutes  les  cavités  (Marsh),  puis  l’hy¬ 
pertrophie  du  côté  gauche  (Prael,  Heusinger);  Naumann  a  signalé 
des  rétrécissements  et  insuffisances  (obs.  4).  Le  tissu  du  cœur  était 
généralement  flasque  et  présentait  des  accumulations  graisseuses. 

Quant  aux  vaisseaux,  nous  avons  parlé  déjà  des  dégénérescences 
athéromateuses  de  l’aorte  et  des  artères  de  la  tête.  Le  système  ar¬ 
tériel  était  assez  développé,  ainsi  que  les  veines  du  cou  (surtout  les 
jugulaires)  et  de  la  face,  mais  seulement  lorsqu’il  existait  une  affec¬ 
tion  organique  du  cœur;  ce  qui  n’apprend  rien  de  particulier  au 
‘sujet  de  la  maladie  que  nous  étudions.  Enfin  Prael  parle  d’un  ré¬ 
trécissement  cle  l’aorte  :  dans  un  autre  cas ,  on  a  constaté  des  obli¬ 
térations  veineuses;  mais  je  ne  sache  pas  que  ces  désordres  aient 
été  reconnus  comme  constants. 

La  tumeur  thyroïdienne  est  plus  ou  moins  volumineuse,  résis¬ 
tante.  L’hypertrophie  est  rarementaussi  avancée  dans  les  deux  lobes, 
et  le  lobe  gauche  parait  atteint  de  préférence.  Cette  tumeur  n’est  pas 
une  véritable  hypertrophie  ;  elle  résulterait  surtout,  au  début,  soit 
d’un  développement  variqueux  des  veines  et  des  artères  (ce  qui  a 
été  constaté  directement  par  Stokes  et  Graves),  soit  de  la  stase  vei¬ 
neuse  (Henoch).  Les  vaisseaux  variqueux  les  plus  amplifiés  se  voient 
uniquement  à  la  surface  et  à  la  périphérie  de  la  glande  (Hirsch). 
Quant  aux  altérations  organiques  du  tissu  de  la  thyroïde  (hyper¬ 
trophie  des  acini,  kystes  à  parois  épaissies  contenant  un  liquide 
transparent  ou  roussàlre,  etc.),  elles  ne  prouvent  que  la  persistance 
des  congestions  ayant  amené  un  travail  (hypertrophique,  ou  bien 
n’ont  aucune  valeur.  Les  anatomistes  savent  en  effet  combien  la  thy¬ 
roïde  est  riche  en  altérations  de  toutes  sortes,  rarement  diagnosti¬ 
quées  pendant  la  vie,  et  n’ayant  qu’une  importance  tout  à  fait  ac¬ 
cessoire. 

Ces  lésions  vasculaires  s’enchaînent,  se  complètent,  et  si  leur 
évolution  est  régulière,  leur  symptomatologie  devient  intéressante 
à  suivre. 

Au  début,  l’exophthalmos  attire  l’attention;  mais,  en  recher¬ 
chant  les  antécédents,  on  acquiert  la  preuve  que  la  malade  a  eu  des 
palpitations  cardiaques.  Celles-ci  sont  souvent  très-intenses  ;  les 
mouvements  du  cœur,  tumultueux  ,  irréguflers ,  intermittents , 
causent  parfois  des  douleurs  vives  à  la  région  précordiale  ;  le  thorax 
est  fortement  soulevé  sur  les  bords  du  sternum. 
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Les  deux  observations  suivantes  donnent  une  idée  de  ces  palpi¬ 
tations  douloureuses. 

Obs.  VI.  —  «Un  ministre  anglican,  âgé  de  55  ans,  était  sujet*  depuis 
1838,  à  de  violehles  palpitations  rendant  impossible  le  décnbitus  sur  le 
côté  gauche.  Ces  symptômes  augmentèrent  sans  présenter  les  caractères 
d’une  maladie  organique  du  cœur,  et  bientôt  le  malade  remarqua  dans 
la  région  de  la  glande  thyroïde  une  petite  tumeur  indolente,  qui  s’ac¬ 
crut  par  degrés.  Quand  M.  Mac  Donnel  le  vit,  la  tumeur  formée  par  la 
glande  thyroïde  était  plus  volumineuse  â  gauche^qu’â  droite  ;  on  y  sen¬ 
tait  A  la  main  un  frémissement  semblable  A  celui  de  la  varice  anévrys¬ 
male,  et  au  stéthoscope  un  son  musical,  existant  également  au  niveau 
des  carotides.  Le  pouls  ne  battait  jamais  moins  de  120,  et  montait  quel¬ 
quefois  A  200.  Depuis  quatre  ans,  les  yeux  ont  augmenté  de  grosseur  et 
pris  une  expression  d’égarement  et  de  férocité.  Vision  parfaite,  pas  de 
douleurs.»  (Mac  Donnel,  ouvr.  cité.) 

Obs.  Vil.  — «J’ai  vu  une  femme  de  22  ans,  sujette  aux  palpitations,  et 
dont  les  yeux  ont  la  même  expression  sauvage,  avec  intégrité  de  la  vi¬ 
sion.  Les  palpitations,  au  début',  étaient  accompagnées  de  douleurs  lan¬ 
cinantes  dans  la  région  précordiale  ;  de  thorax  était  soulevé  parles 
battements  du  coeur,  principalement  vers  le  bord  droit  du  sternum. 
Souffle  A  l’origine  de  l’aorte. 

«Plus  tard,  en  voyant  une  autre  dame  dont  les  yeux  étaient  proémi¬ 
nents  et  égarés,  j’ai  soupçonné  avec  raison  des  palpitations;  elles  exis¬ 
taient  en  effet  depuis  plusieurs  années.»  (Mac  Donnel,  ouvr.  cité.) 

Les  palpitations  sont  suivies  de  dyspnée,  angoisse,  oppression, 
tendance  à  la  syncope,  douleurs  et  battements  dans  la  tète,  vertiges, 
bourdonnement.  Un  cas  très-curieux  a  été  observé  par  M.  Sichel: 
les  palpitations  coïncidaient  avec  un  exophthalmos  du  côté  gauche, 
et  s’accompagnaient  de  tremblement  des  extrémités  et  d’engour¬ 
dissements  dans  le  bras  du  môme  côté,  Pas  de  goitre. 

Obs.  VIII.’—  «MmB  M . ,  couturière,  âgée  de  38  ans,  se  présenleâ  ma 

clinique,  le  21  mars  1839.  L’œil  gauche  est  plus  saillant  et  plus  dur  ; 
dilatation  de  la  pupille  tenant  A  une  mydriase  due  A  la  compression  du 
ganglion  ophlhalmique  et  du  nerf  oplique  par  le  développement  du 
tissu  cellulo-graisseux  orbitaire.  Ge  développement  semble  dépendre 
d’une  congestion  sanguine  de  l’hémisphère  gauche,  causée  par  l’hyper¬ 
trophie  du  cœur.  Les  battements  du  cœur  sont  tumullueux,  intermit¬ 
tents;  pas  de  bruit  de  râpe  ni  de  souffle.  Tremblement  des  extrémités, 
oppression;  souvent  engourdissement  douloureux  du  bras  gauche.  (Ca¬ 
lomel,  30  cenligr.  ;  digitale,  60  centigr.  ;  frictions  avec  onguent  napo- 
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H  tain  sur  le  cœur;  saignée  de  3  .patelles.)  Au  boni  de  liuil  jours,  sali¬ 
vation,  amélioration;  là  mydriase  a  cessé,  et  le  globe  oculaire  revient 
àsesdimensions  normales;  céphalalgie  persistante^  (12  sangsues  à  l’anus:) 
—  Le27  décembre  1839,  la  malade  revient  à  la  consultation  :  vision 
bonne,  céphalalgie  rare,  palpitations  moindres;  pas  de  saillie  oculaire, 
règles  normales.  La  malade  est  revue  en  1845;  plus  d’exophlhalmie.» 
(Dalin,  ouvr.  cité.) 

Le  plus  souvent  les  palpitations  ne  sont  accompagnées  d’aucun 
signe  annonçant  une  lésion  organique  du  cœur  appréciable  à  la 
percussion  et  l’auscultation;  elles  peuvent  se  prolonger  pendant 
longtemps,  cesser,  puis  reparaître,  disparaître  enfin  ou  changer  de 
caractère. 

L’examen  du  pouls  le  montre  vif,  accéléré  (95,  120,  130  pulsa¬ 
tions  à  la  minute).  Mac  Donnel  cite  un  malade  dont  le  pouls  ne  bat¬ 
tait  jamais  moins  de  120,  et  mpnlail  quelquefois  à  200  (obs.  6). 

A  un  degré  plus  avancé,  on  sent  des  pulsations  artérielles  très- 
marquées  au  cou,  à  l’aorte  abdominale,  à  la  thyroïde,  elles  peu¬ 
vent  devenir  tellement  fortes  qu’elles  semblent  prédominer  sur  les 
pulsations  cardiaques  (Charcot).  La  palpation  des  vaisseaux  fait 
alors  constater  un  véritable  frémissement  cataire  ;  l’auscultation  y 
découvre  un  souffle  rude,  continu,  avec  redoublements. 

L’auscultation  du  cœur  donne  des  résultats  variables  :  tantôt  les 
bruits  sont  simplement  plus  éclatants ,  et  leur  timbre  devient  mé¬ 
tallique;  tantôt  il  existe  un  souffle  au  premier  temps  à  la  base, 
coïncidant  avec  les  bruits  artériels.  La  matité  ne  donne  de  résultats 
que  lorsqu’il  y  a  hypertrophie. 

Dans  les  crises  de  palpitations,  l’auscultation  devient  plus  diffi¬ 
cile  et  plus  incertaine;  le  malade  est  alors  dans  un  état  général  de 
paroxysme  ;  les  yeux  et  la  glande  thyroïde  augmentent  de  volume, 
pour  décroître  légèrement  à  la  fin  de  l’accès,  circonstance  intéres¬ 
sante  au  sujet  de  la  nature  de  la  maladie  ,  et  qui  a  été  indiquée 
pour  la  première  fois  par  Graves.  Alors  les  pulsations  carotidiennes 
ne  correspondent  aux  pulsations  radiales  que  par  leur  fréquence , 
car  celles-ci  sont  toujours  faibles,  alors  même  que  celles-là  sont  très- 
violentes  (Stokes). 

Il  arrive  enfin  un  moment  oîi  les  troubles  circulatoires  sont 
augmentés  encore  par  la  confirmation  d’une  maladie  organique  du 
cœur  (insuffisance  ou  rétrécissement),  avec  tout  son  cortège  sym- 
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ptomatique,  et  qui  place  le  malade  dans  un  état  tel,  qu’il  succombe 
sous  l’infiuence  d’affections  intercurrentes  ou  de  complications 
(bronchite,  congestions  sanguines  ou  séreuses,  anémie,  etc.).  Les 
hémorrhagies  ne  sont  pas  très-rares;  Hirsch  cite  un  cas  d’hémor- 
rhagie  méningée. 

Ods.  IX.—  «Une  femme  âgée  de  23  ans,  d’une  faible  constitution  , 
cessa  d’étre  réglée  il  y  a  environ  six  mois;  depuis  celte  époque,  elle  a 
éprouvé  de  fréquents  accès  de  dyspnée,  des  palpitations,  des  douleurs 
dans  les  membres.  Bientôt  il  s’est  manifesté  une  exophthalmie  double 
et  un  bronchocèle.  Admise  à  l’hôpital  le  15  septembre,  on  constate:  fièvre 
intense,  exophthalmie  très-prononcée,  souffle  intense  dans  les  vaisseaux 
du  cou  et  la  tumeur  thyroïdienne;  cœur  peu  volumineux  ,  ses  batte¬ 
ments  sont  énergiques;  pas  de  bruits  anormaux.  Le  24  septembre, 
on  administre  la  digitale,  qui  semble  diminuer  un  peu  la  fréquence 
du  pouls,  qui  donne  jusqu’à  140  et  150  pulsations  par  minute.  La 
fréquence  du  pouls  s’accroît  encore  après  la  suspension  de  la  digi¬ 
tale;  coma,  convulsions  du  côté  droit  du  corps.  Mort  le  26  septembre- 
A  l’autopsie,  on  trouve,  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde,  A  la  sut-face 
de  l’hémisphère  cérébral  gauche,  un  foyer  sanguin  volumineux  et  de 
formation  récente.  Le  cerveau  est  mou  et  fortement  injecté;  glande 
thyroïde  dure,  couverte  à  l’extérieur  de  vaisseaux  très-dilalés.  Les  pa¬ 
rois  du  cœur  Sont  notablement  hypertrophiées,  mais  les  valvules  sont 
exemptes  d’allératiort  ;  les  cavités  orbitaires  ne  contiennent  qit'hilé 
quantité  assez  minime  de  tissu  adipeux.»  (Hirsèlï,  lôc.cit. j 

De  sou  côté,  Graefe  a  vu  une  hémoptysie,  et  on  a  recueilli  des 
cas  de  gastralgie  et  d’entérorrhagie.  Ces  complications  ne  sauraient 
exister  sans  une  maladie  organique  du  cœur,  et  il  est  remarquable 
qu’on  n’ait  pas  encore  signalé  l’hémorrhagie  pulmonaire. 

Pour  terminer  ce  qui  est  relatif  aux  complications,  citons  la  bron¬ 
chite,  qui  est  très-grave,  comme  toutes  les  affections  intercur¬ 
rentes,  et  qui  exaspère  les  symptômes  préexistants  (palpitations, 
exophthalmos)  ;  et  le  coryza,  dont  l’action  peut  s’étendre  jusqu’à 
provoquer  une  inflammation  violente  de  l’œil. 

Mackenzie  a  bien  parlé  de  l’hypertrophie  de  l’utérus  coïncidant 
avec  le  goitre  ;  M.  liervieux,  de  son  côté,  a  également  constaté  une 
tumeur  pelvienne  chez  une  jeune  fille:  mais  il  serait  prématuré  de 
tirer  de  ces  faits  une  conclusion  quelconque. 

Marche,  durée,  terminaisons.  —  L’exophthalmos  a  une  mar¬ 
che  très-lente,  lors  même  que  les  symptômes  ordinaires  qui  t’accom- 


pagnent  n’ont  qu’une  médiocre  intensité,  et  qu’il  est  dégagé  de 
toutes  complications.  Après  un  développement  graduel,  il  arrive  à 
un  état  stationnaire,  varié  quelquefois  pdrdes  exacerbations  ou  des 
améliorations  passagères.  La  durée  moyenne  Oscille  entre  quelques 
mois  et  trois  ou  quatre  années;  et  la. guérison,  il  faut  l’avouer,  est 
presque  toujours  incomplète. 

La  terminaison  ordinaire  est  pourtant  la  guérison,  subordonnée, 
bien  entendu,  au  degré  de  l’affection  generale  ;  car,  lorsque  celle-ci 
est  grave  et  ancienne,  la  mort  peut  être  à  craindre:  c’est  dans  ces 
cas  que  l’anémie  est  extrême,  que  la  maladie  organique  du  cœur 
s’est  confirmée,  ou  que  l’albuminurie  est  évidente. 

Mais  en  général,  après  un  traitement  approprié,  les  palpitations, 
le  goitre,  diminuent;  l’exophthalmos  disparait  le  dernier  ou  per¬ 
siste,  quoique  faiblement,  comme  une  trace  indélébile  de  la  mala¬ 
die.  Jamais  alors  l’œil  ne  redevient  exactement  semblable  à  ce  qu’il 
était  avant  l’invasion  de  l’exophlhalmos. 

Un  extrait  de  l’observation  publiée  par  M.  Charcot  fera  juger  de 
la  longueur  de  la  maladie. 


Ous.  X.  —  «Caroline  G . ,  24  ans,  entre  à  l’hôpital  de  la  Gharilé 

en  février  1855.  Grossesse  il  y  a  un  an  et  demi;  quelques  mois  après 
l’accouchement,  commencement  de  l’exophlhalmos,  puis  début  du  gon¬ 
flement  de  la  glande  thyroïde.  L’exophlhalmos  est  double ,  aucune  alté¬ 
ration  des  enveloppes  et  des  milieux  de  l’œil ,  pas  de  troubles  dans  la 
vision  ;  paupières  supérieures  saillantes  et  boursouflées.  La  glande  lhyT 
ro'ïde  est  sourlout  volumineuse  à  droite,  indolente,  mollasse;  elle  est 
le  siège  de  battements  énergiques,  et  donne  par  la  pression  la  sensa¬ 
tion  du  frémissement  cataire ,  existant  également  au  niveau  des  caro¬ 
tides..  A  l’auscultation ,  souffle  rude  ,  continu,  dont  l’intensité  est  plus 
marquée  au  moment  où  s’opère  la  systole  cardiaque.  Même  souffle  et 
pulsations  aux  carotides  primitives  et  à  l’aorte  abdominale.  Cœur  nor¬ 
mal,  quant  au  volume;  son  impulsion  est  forte  ,  ses  bruits  sont  écla¬ 
tants;  le  second  surtout,  qui  présente  un  timbre  métallique  bieil 
marqué;  le  premier  est  couvert  par  un  souffle  rude  dé  même  caractère 
que  celui  des  vaisseaux.  Pouls  radial  battant  de  95  à  100  pulsations  eh 
moyenne  ;  une  fois  on  en  compte  jusqu’à  136.  Les  principales  fonctions 
sont  bonnes.  (Digitaline,  sous-carbonâlé  de  fer.)  La  malade  est  revue 
en  février  1856.  Elle  a  fait  une  fausse  couche  à  trois  mois:  à  partir  de 
cette  époque,  diminution  légère  de  l’exophthalmos,  très-marquée  du 
bronchocèle;  palpitations  assez  prononcées;  pouls  à  110.  En  avril  1856, 
pas  d’amélioration  dans  l’exophthalmos;  la  tumeur  du  cou  a  disparu  ; 
plus  de  bruit  anormal  au  niveau  du  cœur  ;  pouls  régulier,  à  80.  La  ma- 
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lade  est  enceinte  de  trois  mois.  En  juin  1856 ,  les  battements  des  caro¬ 
tides  ne  sont  plus  visibles,  mais  les  doigts  appliqués  sur  leur  trajet  sont 
assez  fortement  sou  levés;  plus  la  moindre  trace  de  tumeur  thyroïdienne  ; 
68  pulsations  régulières;  l’exophLhalmos  et  |e  bourrelet  palpébral  sont 
toujours  bien  marqués.»  (Charcot,  ouvr.  cité.) 

Lorsqu’on  constate  le  caractère  éminemment  chronique  de  cette 
affection ,  on  a  peine  à  s’expliquer  sa  rapidité  singulière,  notée, 
très-exceptionnellement,  il  est  vrai,  par  quelques  auteurs  ;  et  l’on  se 
demande  si  les  observations  avaient  été  bien  prises.  Tel  est  le  cas 
suivant  rapporté  par  Mackenzie,  et  qui  fut  suivi  de  mort. 

Obs.  XI.  —  «  En  1850 ,  j’examine  un  jeune  garçon  de  16  ans.  Il  y  a 
quinze  jours,  s’étant  exposé  au  froid  en  voyageant,  il  fut  pris  immédia¬ 
tement  d’exophlhalmie  double;  les  conjonctives  étaient  œdémateuses 
avec  des  plis  saillants.  LeDr  Miller,  craignant  une  ophlhalmilis  phleg- 
moneuse,  saigna  le  malade,  appliqua  des  sangsues,  et  prescrivit  l’anti¬ 
moine;  mais  les  yeux  n’étaient  point  fixes,  comme  dans  l’ophthalmilis 
phlegmoneuse.  Quand  je  vis  le  malade,  la  vision  était  bonne;  le  pouls 
vif,  à  82;  il  y  avait  des  palpitations  du  cœur,  et  la  glande  thyroïde  était 
augmentée  de  volume ,  douloureuse.  Tuméfaction  œdémateuse  du  cou 
jusqu’à  la  nuque,  délire.  Le  malade  était  devenu  pâle  avant  l’invasion 
de  l’affection  ;  il  s’adonnait  beaucoup  aux  exercices  violents.  La  mort 
survint  quelque  temps  après  ma  visite;  l’autopsie  n’a  pas  été  pratiquée.» 
(Mackenzie ,  toc.  cil.) 

Il  est  probable  que  dans  ce  cas  l’affection  chronique  ,  peut-être 
ignorée ,  est  devenue  évidente  sous  l’iufluence  d’une  maladie  inter¬ 
currente  aiguë,  qui  en  a  exagéré  les  symptômes.  Le  malade  n’a  pas 
succombe  à  l’exophlhalmos  et  aux  palpitations,  qui  ne  conduisent 
à  une  terminaison  fatale  que  lentement  et  lorsque  la  cachexie  est 
arrivée  à  ses  dernières  limites;  mais  plutôt  à  un  phlegmondu  cou 
ou  à  une  lésion  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  qui  seuls  pouvaient 
produire  une  tuméfaction  œdémateuse  du  cou  jusqu'à  la  nu¬ 
que  et  du  délire.  Il  est  fâcheux  que  l’autopsie  n’ait  pas  été  faite , 
afin  d’éclaircir  ce  point. 


( La  suite  au  numéro  prochain.) 
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ÉTUDES  CHIMIQUES  SUR  L’ACTION  PHYSIOLOGIQUE  ET  PA¬ 
THOLOGIQUE  DES  GAZ  INJECTÉS  DANS  LES  TISSUS  DES 

ANIMAUX  VIVANTS, 

Par  eu.  UECONTE,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 1 
et  J.  bemarçbaï,  chirurgien  des  hôpilaux. 

(2e  article.) 

CHAPITRE  III. 

INJECTIONS  D’AZOTE. 

Les  injections  d’azote,  plus  que  celles  de  tous  les  au  Ires  gaz, 
nous  ont  offert  des  oscillations  constantes  dans  les  quantités  cî’oxy- 
gène  et  d’acide  carbonique  qui  ont  été  exhalées,  soit  qu’on  injecte 
le  gaz  dans  le  péritoine  ou  dans  le  tissu  cellulaire.  Son  absorption 
est  lente ,  et  si  l’on  fait  l’analyse  du  mélange  gazeux  après  un  sé¬ 
jour  de  168  heures  (6  jours)  dans  l'économie,  on  trouve  que  la 
composition  du  mélange  est  presque  semblable  à  celle  du  gaz  re¬ 
tiré  une  ou  deux  heures  après  l’injection. 

EXHALATION  ü’ACIDE  CARBONIQUE. 

Dans  les  injections  d’azote,  il  y  a  conslamment  exhalation  d’a¬ 
cide  carbonique;  seulement  la  proportion  reste  à  peu  près  la 
même,  quelle  que  soit  la  durée  de  l’expérience.  Les  chiffres  que 
nous  avons  obtenus  n’ont  jamais  dépassé  9  pour  100,  et  encore 
n’avons-nous  eu  qu’un  seul  cas  dans  lequel  une  aussi  grande  quan¬ 
tité  ait  été  conslatée;  presque  toujours  c’est  entre  2  et  3,60  ou  4 
pour  100  qu’oscille  le  chiffre  de  l’acide  carbonique  exhalé. 

Tissu  cellulaire  et  péritoine  à  jeun  et  en  digestion.  L’état  de 
jeûne  ou  de  digestion  a  eu  peu  d’influence  sur  l’exhalation  de  ce 
gaz  ;  les  nombres  fournis  par  l’aiialyse  du  gaz  n'ont  pas  présenté 
une  grande  différence,  soit  qu’il  ait  été  extrait  du  péritoine  ou  du 
tissu  cellulaire. 

Un  fait  digne  de  remarque,  à  cause  de  sa  persistance  dans  le  tissu 
cellulaire  et  dans  le  péritoine,  c’est  que,  dans  leurs  oscillations  nom- 
XIV.  35 
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breuses,  l’acide  carbonique  et  l’oxygène  ont  présenté  une  opposi¬ 
tion  constante,  et  lorsque  l’un  des  deux  diminue,  l’autre  augmente, 
sans  qu’il  y  ait  cependant  une  compensation  exacte  de  volume. 

EXHALATION  ü’OXYGÈNE. 

Tissu  cellulaire  et  péritoine  à  jeun,  tissu  cellulaire  en  di¬ 
gestion.  L’exlialàtidti  de  l’oxygène  n’a  fias  été  la  même  dans  les 
expériences  faites  pendant  le  jeûne  et  celles  faites  pendant  la  di¬ 
gestion,  au  moins  pour  le  péritoine.  Si,  en  effet,  nous  comparons 
nos  séries,  nous  trouvons  qüë  les  nombres  représentant  ce  gaz 
sont  peu  différents  dans  le  tissu  cellulaire  à  jeun  et  en  digestion, 
et  dans  le  péritoine  à  jeun;  mais,  si  nous  examinons  ce  qui  s’est 
passé  dans  le  péritoine  en  digestion,  nous  constatons  de  grandes 
différences  dans  l’exhalation  de  l’oxygène. 

Péritoine  en  digestion.  Les  quantités  d’oXÿgène  exhalées  sont 
notablement  plus  considérables  dans  le  péritoine  en  digestion  que 
dans  les  autres  cas  ;  jamais  le  chiffre  n’est  descendu  au-dessous  de 
6,  et  il  a  oscillé  entre  ce  nombre  èt  8,  tandis  que  dans  lé  tissu  cel¬ 
lulaire  également  en  digestion,  c’est  entre  4  et  8  que  l’Oscillation 
s’est  faite. 

La  différence  entre  ces  quantités  est  peu  sensible,  et,  sous  ce  rap¬ 
port,  ne  mériterait  pas  qu’on  y  attachât  une  trop  grande  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  de  l’absorption  ;  mais  nous  en  faisons  men¬ 
tion  ici  pour  constater  un  fait  qui  a  persisté  pendant  toute  la  durée 
de  l’observation,  et  qui  démontre  qu’il  doit  exister  de  notables  dif¬ 
férences  entre  les  quantités  de  gaz  contenues  dans  le  sang  pendant 
la  digestion  et  l’abstinence. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  fait  le  plus  évident,  c’est  que,  dans  lin  temps 
donné,  l’exhalation  de  l’oxygène  dans  les  injections  d’azote  est  plus 
considérable  que  celle  de  l’acide  carbonique,  et  que  le  mélange 
conserve  dans  les  tissus,  pendant  toute  la  durée  de  l’expérience,  à 
peu  près  la  même  composition  que  celle  qu’il  offre  après  les  pre¬ 
mières  heures. 

Cette  persistance  de  composition  nous  a  conduit  à  penser  que 
l’économie,  pour  se  débarrasser  de  l’azote,  qui  est  très-peii  soluble, 
le  mêle  5  une  certaine  quantité  d’acide  carbonique  èt  d’Oxygênc, 
pour  former  un  mélânge  plus  facilement  absorbable. 

Pour  vérifier  cette  hypothèse,  nous  avons  entrepris  line  série 
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d’expériences  dont  nous  donnerons  ultérieurement  les  résultats, 
qui  confirment  pleinement  notée  hypothèse. 

Les  faits  que  nous  avons  observés  dans  nos  expériences  sur 
l’acide  carbonique ,  c’est-à-dire  l’absorption  rapide  du  mélange 
(50  minutes),  ne  vieunerit-ils  pas  encore  appuyer  l’opinion  précé¬ 
dente,  que  la  disparition  si  lente  de  l’azote  tient  à  ce  que  ce  gaz 
n’est  rendu  soluble  que  par  son  mélange  avec  l’oxygène  et  l’acide 
carbonique?  Nous  remarquons,  en  effet,  que  ces  deux  derniers  gaz 
sont  lentement  exhalés  après  l’injection  de  l’azote ,  et  que  leur 
quantité  ns  S’élève  jamàis,  quelle  que  soit  l’époque  à  laquelle  on 
en  fasse  l’analyse.  D’après  nos  observations,  ce  serait  donc  à  la  len¬ 
teur  de  l’exhalation  de  l'oxygène  et  de  l’acide  carbonique  qu’il  fau¬ 
drait  attribuer  la  lenteur  de  l’absorption  de  l’azote. 

Lorsqu’en  effet  l’azote  formé  â  peu  près  les  neuf  dixièmes  An 
mélange  de  gaz  existant  soit  dànS  le  tissu  cellulaire,  soit  dans  le 
péritoine,  ce  mélange  n’est  absorbé  qu’avec  une  lenteur  extrême  ; 
c’est  ce  qui  est  arrivé  dans  toutes  nos  injections  d’azote  ,  dans  les¬ 
quelles  le  mélange  gazeux  n’était  complètement  absorbé  qu’après 
trois  ou  quatre  semaines. 

Tandis  que  quand  l’azote  mêlé  à  l’acide  carbonique  et  à  l’oiÿgène, 
ce  derniér  prédominant,  ne  forme  que  le  tiers  ou  une  fraction 
moindre  du  mélange,  il  est  absorbé  avec  une  très-grande  rapidité, 
et  après  quelques  heures  il  a  complètement  disparu. 

Avec  l’acide  carbonique,  qui  est  extrêmement  absorbable,  l’azote 
est  absorbé  avec  une  telle  rapidité,  qu’après  une  heure,  il  n’en 
reste  plus  que  des  traces  insignifiantes,  bien  qu’il  ait  pu  atteindre 
jusqu’à  20  pour  100  du  mélange:  c’est  ce  qui  ressort  très-nette¬ 
ment  des  nombres  obtenus  dans  les  expériences  faites  sur  l’acide 
carbonique.  De  là  deux  lois  : 

1°  La  rapidité  de  l’absorption  de  l’azote  est  en  raison  inverse  de 
sa  quantité  dans  le  mélange. 

2°  La  rapidité  de  l’absorption  de  l’azote  augmente  avec  la  rapi¬ 
dité  de  l’absorption  des  gaz  auxquels  il  est  mêlé. 
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AZOTE. 

Séries. 

lre  expérience.  —  Injection  d’azote  dans  le  tissu  cellulaire 
d’un  animal  à  jeun  depuis  24  heures. 

Gaz  recueilli  après  : 

1  heure.  2  heure*. 

Acide  carbonique .  3,22  2,12 


Oxygène .  3,22  6,38 

Azote .  93,56  91,50 

100,00  100,00 

2e  expérience.  —  Injection  d’azote  dans  le  tissu  cellulaire 
d'un  animal  à  jeun. 

Gaz  recueilli  après  : 

24  heures.  48  heures.  72  heures.  96  heures. 

Acide  carbonique.  2,59  2,59  3,77  3,31 

Oxygène .  9,74  8,38  7,54  8,60 

Azote .  87,67  89,03  88,69  88,09 

100,00  100,00  100,00  ToôfiO 

3e  expérience.  —  Injection  d’azote  dans  le  péritoine  d'un 
animal  à  jeun. 


Gaz  recueilli  après  : 

1  heure.  2  heures. 

Acide  carbonique .  7,07  8,65 


Oxygène . .  4,04  2,88 

Azote . .  88,89  88,47 

100,00  100,00 

4e  expérience.  —  Injection  d'azote  dans  le  péritoine  d'un 
animal  à  jeun. 


Gaz  recueilli  après  ; 


1  heure.  2  heures. 


Acide  carbonique.  .  .  . 

.  .  .  6,48 

3,76 

Oxygène . 

.  .  .  4,25 

7,48 

Azote . 

.  .  .  89,27 

88,76 

100,00 

100,00 
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5e  expérience.  —  Injection  d'azote  dans  le  péritoine  d’un 
animal  à  jeun. 

Gaz  recueilli  après  : 

24  heures.  48  heures.  72  heures.  96  heures. 
Acide  carbonique.  1,94  4,00  3,87  3,55 

Oxygène.  .....  9,09  7,33  7,09  7,69 

Azote .  88,97  88,67  89,04  88,76 

100,00  100,00  100,00  100,00 

6e  expérience.  —  Injection  d'azote  dans  le  tissu  cellulaire 


d'un  animal  en  digestion. 

Gaz  recueilli  après  : 

2  heures.  48  heure». 

Acide  carbonique .  5,61  2,29 


Oxygène.  .  .  7,86  8,04 

Azote.  .  86,53  89,67 

100,00  100,00 

7e  expérience.  —  Injection  d’azote  dans  le  tissu  cellulaire 


d'un  animal  en  digestion. 

Gaz  recueilli  après  :  ' 

24  heures.  72  heures.  86  heures.  168  heure». 
Acide  carbonique.  9,00  2,85  4,16  .  3,60 


Oxygène.  .  ....  2,00  4,76  6,77  5,40 

Azote .  89,00  92,39  89,07  91,00 

100,00  100,00  100,00  100,00 

8®  expérience.  —  Injection  d’azote  dans  le  péritoine  d'un 
animal  en  digestion. 

Gaz  recueilli  après  : 

1  heure.  2  heures.  48  heures.  72  heures.  96  heures. 

Acide  carbonique.  2,04  .3,33  2,30  3,47  3,26 

Oxygène .  8,16  7,77  8,20  6,81  7,60 

Azote .  89,80  88,90  89,50  89,72  89,14 


100,00  100,00  100,00  100,00  100,00 
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9e  expérience.  —  Injection  d'azote  dans  le  péritoine  d'un 
animal  en  digestion.. 

Gaz  recueilli  après  : 


24  heures.  48  heures.  168  h.  (7  j.). 


Acide  carbonique. 

0,95 

3,50 

0,00 

Oxygène . 

8,58 

7,01 

19,78 

Azote . 

90,47 

89,49 

80,22 

100,00 

100,00 

100,00 

Expériences  isolées. 

10e  expérience.  —  Injection  d'azote  dans  le  tissu  cellulaire 
d’un  animal  en  digestion. 


Gaz  recueilli  après  : 

I  heure. 

Acide  carbonique.  3,44 

Oxygène .  3,44 

Azote .  93,12 


100,00 

11”  expérience.  —  Injection  d'azote  dons  le  péritoine  d'un 
animal  en  digestion. 

Gaz  recueilli  après  : 

24  heures. 


Acide  carbonique.  0,93 

Oxygène .  10,28 

Azote. .  88,79 


100,00 


12e  expérience.  —  Injection  d’azote  dans  le  péritoine  d’un 
animal  en  digestion. 


Gaz  recueilli  après  : 

Acide  carbonique. 

Oxygène . 

Azote.  .  ....  .  . 


24  heures. 
3,92 
5,88 
90,20 


îïe 


ANIMAL  A  JEUN.  ANIMAL  EN  DIGESTION. 
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CHAPITRE  IV. 

INJECTIONS  d’ACIOE  CARBONIQUE. 

Toutes  les  expériences  faites  sur  l’acide  carbonique  nous  ont 
donné  des  résultats  identiques.  La  quantité  de  ce  gaz  injectée  dans 
le  tissu  cellulaire  ou  dans  le  péritoine  à  jeun  ou  en  digestion  a  di¬ 
minué  d’une  manière  constante  et  relativement  progressive,  à  par¬ 
tir  du  moment  de  l’injection  jusqu’à  l’instant  où  il  n’a  plus  été  pos¬ 
sible  d’en  retirer  pour  en  faire  l’analyse.-  Nous  avons  pris  pour 
termes  d’analyse  10,  '20,  30  et  50  minutes,  et  souvent,  après  40  mi¬ 
nutes,  l’absorption  était  si  complète  que  nous  n’en  pouvions  re¬ 
cueillir  que  des  quantités  insuffisantes  pour  les  analyser. 

Cette  rapidité  d’absorption  de  l’acide  carbonique  a  été  signalée 
depuis  longtemps  par  Magendie,  et  vérifiée  par  M.  Cl.  Bernard 
dans  ses  expériences  sur  l’exhalation,  par  les  poumons,  des  gaz  in¬ 
jectés  dans  le  tissu  cellulaire  ou  dans  les  vaisseaux. 

Dans  ces  injections,  l’exhalation  de  l’oxygènê  du  sang  s’est  faite 
d’une  manière  croissante,  et  dans  le  tissu  cellulaire  à  jeun,  nous  en 
avons  pu  constater  une  quantité  de  2,95  pour  100  après  10  minutes, 
et  de  7,21  pour  100  après  50  minutes.  Dans  le  péritoine  à  jeun,  la 
quantité  exhalée  après  10  minutes  était  de  3,99  pour  100,  et  après 
30  minutes,  elle  s’est  élevée  jusqu’à  27,76. 

Dans  le  tissu  cellulaire  en  digestion,  le  chiffre  de  l’oxygène,  qui, 
après  10  minutes,  n’était  représenté  que  par  11,1 1  pour  100,  a  at¬ 
teint,  après  30  minutes,  le  nombre  de  26,66,  tandis  que  dans  le  pé¬ 
ritoine  également  en  digestion,  et  après  le  même  laps  de  temps,  il 
n’en  a  été  trouvé  que  9,30  et  19,58. 

Le  maximum  d’exhalation  d’oxygène  paraît  donc  avoir  lieu  après 
le  même  temps  dans  le  péritoine  à  jeun  et  dans  le  tissu  cellulaire 
en  digestion. 

L’azote  n’a  pas  présenté  d’oscillation  sensible  ;  son  exhalation  a 
été  croissante  comme  celle  de  l’oxygène,  mais  dans  des  proportions 
plus  considérables. 

Dans  le  tissu  cellulaire  à  jeun,  la  quantité  d’azote  trouvée  après 
10  minutes  était  de  2,37  pour  100,  et  à  60  minutes,  de  32,22.  Dans 
le  tissu  cellulaire  en  digestion,  après  10  minutes,  la  quantité  était 
plusjconsidéruble ,  elle  était  de  10,58,  et  après  40  minutes,  elle 


ÙAZ  INJECTÉS. 


553 


s’était  élevée  à  65,67.  Nousdevons  remarquer  ici  que,  dans  le  tissu 
cellulaire  en  digestion,  l’azote  a  offert  une  légère  oscillation  en 
moins,  la  seule  observée  dans  toutes  nos  séries  d’expériences  sur 
ce  gaz.  Ainsi,  après  20  minutes,  nous  avions  trouvé  34,35,  et  après 
30  minutes,  le  chiffre  était  descendu  à  31,83.  Cëtte  différence  en 
moins  doit  être  attribuée  à  l’exhalation  de  l’oxygène,  qui  dans  ce 
cas  fut  considérable,  et  il  est  probable  que  ce  fait  n’est  qu’acci¬ 
dentel ,  car  il  ne  s’est  point  représenté  dans  le  courant  de  notre 
travail. 

Dans  le  péritoine  à  jeun,  l’azote  n’a  point  été  exhalé  en  quantité 
aussi  grande  que  pendant  la  digestion.  C’est  ainsi  que,  pendant  le 
jeune,  le  gaz  recueilli  à  10  et  à  30  minutes  après  l’injection  a  mon¬ 
tré  que  l’exhalation  a  oscillé  eutre  5,00  et  55,58  pour  100,  tandis 
que  pendant  la  digestion  et  pour  le  même  temps ,  elle  a  donné  les 
chiffres  26,69  et  61,04. 

Le  fait  le  plus  saillant  de  ces  expériences. sur  l’acide  carbonique, 
c’est  la  disparition  constante  et  progressive  de  ce  gaz  à  mesure 
que  l’on  s’éloignt?  du  moment  de  l’injection ,  et  l’augmentation 
croissante  de  l’oxygène  et  de  l’azote  dans  des  proportions  d’au¬ 
tant  plus  considérables ,  que  le  gaz  injecté  a  disparu  en  plus 
grande  quantité. 

Ce  dernier  phénomène  est  non-seulement  dû  à  une  exhalation 
plus  grande  de  ces  gaz,  mais  probablement  aussi  à  leur  absorption 
moins  rapide  que  celle  de  l’acide  carbonique. 

Enfin  nous  devons  encore  signaler  ce  fait  important,  que  l’oxy¬ 
gène  exhalé  a  atteint  son  maximum  dans  le  péritoine  à  jeun  et  le 
tissu  cellulaire  en  digestion,  et  son  minimum  dans  les  deux  condi¬ 
tions  opposées. 

Tandis  que  l’azote  a  atteint  son  maximum  dans  le  tissu  cellulaire 
et  le  péritoine  en  digestion. 

Enfin ,  dans  ces  expériences ,  la  quantité  d’oxygène  a  souvent 
dépassé  dans  le  mélange  celle  qu’il  présente  dans  l’air  atmosphé¬ 
rique.  Un  fait  digne  de  remarque,  c’est  que  l’acide  carbonique ,  qui 
est  toxique  lorsqu’on  l’introduit  pur  dans  les  poumons  par  inspira¬ 
tion,  ne  détermine  aucun  accident  lorsqu’il  est  introduit  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-GUtané  ou  dans  le  péritoine  même  en  très- 
grande  quantité.  Presque  toujours ,  vers  les  derniers  moments  de 
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l’injection  de  l’acide  carbonique  dans  le  péritoine ,  l’animal  pousse 
des  cris  aigus;  mais  la  sensation  douloureuse  disparait  rapide¬ 
ment,  et  l’animal  n’éprouve  aucun  phénomène  d’intoxication,  bien 
qu’il  expire  en  45  minutes  2  à  3  litres  d’acide  carbonique,  quantité 
bien  plus  que  suffisante  pour  l’asphyxier,  si  le  gaz  avait  été  intro¬ 
duit  dans  le  poumou  par  la  respiration. 

M.  Cl-  Bernard  a  déjà  démontré,  dans  ses  leçons  au  Collège  de 
France,  que  l’acide  sulfhydrique ,  qui ,  inspiré  même  en  petite 
quantité,  tue  si  rapidement  les  animaux,  peut  être  injecté  impu¬ 
nément  dpns  les  veines  en  quantité  assez  notable  et  expulsé  par  les 
poumons. 

ACIDE  CARBONIQUE. 

Injections  d'acide  carbonique  dans  le  tissu  cellulaire  et  le  péritoine 
sur  des  animaux  à  jeun  et  eu  digestion. 

lre  expérience.  —  Injection  d'acide  carbonique  dans  le  tissu 
cellulaire  à  jeun. 

Gaz  recueilli  après  : 

10  minutes.  20  m.  30  m.  40  min.  50  m. 


Acide  carbonique.  94,78  93,07  90,09  81,52  60,57 

Oxygène .  2,95  3,48  4,96  6,46  7,21 

Azote .  2,27  3,45  4,95  12,02  32,22 

100,00  100,00  100,00  100,00  100,00 
2e  expérience.  —  Injection  d’acide  carbonique  dans 


le  péritoine  d’un  animal  à  jeun  depuis  24  heures. 
Gaz  recueilli  après  : 

10  minutes.  20  minutes.  30  minutes. 


Acide  carbonique. 

91,01 

78,95 

16,66 

Oxygène . 

3,99 

7,36 

27,76 

Azote.  ....... 

5,00 

13,69 

-  55,58 

100,00 

100,00 

100, po 
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3e  expérience.  —  Injection  d acide  carbonique  dans 
le  péritoine  d'un  animal  à  jeun  depuis  24  heures. 

Gaz  recueilli  après  : 


10  minutes.. 

20  minute 

Acide  carbonique. 

55,77 

11,11 

Oxygène . 

17,30 

13,80 

Azote . 

26,93 

75,09 

100,00 

100,00 

4e  expérience.  —  Injection  d’acide  carbonique  dans  le  tissu 


cellulaire  d'un  animal  en 

digestion. 

Gaz  recueilli  après  : 

10  minutes. 

40  minutes. 

Acide  carbonique. 

85,21 

55,91 

Oxygène . . 

4,21 

17,95 

Azote . 

10,58 

26,14 

100,00 

100,00 

6e  expérience.  —  Injection  d’acide  carbonique  dans  le  tissu 
cellulaire  d’un  animal  en  digestion. 

Gaz  recueilli  aprèg  : 

20  minutes.  30  minutes.  40  minutes. 

Acide  carbonique.  54,54  50,90  97,77 


Oxygène .  11,11  17,27  26,66 

Azote .  34,35  31,83  65,57 

100,00  100,00  100,00 

6*  expérience.  —  Injection  d’acide  carbonique  dans 


le  puritaine  d'un  animal  en  digestion. 
Gaz  recueilli  après  : 


10  minutes.  20  minutes.  30  minutes. 


Acide  carbonique. 

64,11 

43,03 

19,98 

Oxygène . 

9,30 

15,25 

19,98 

Azote, . 

26,59 

41,72 

60,04 

100,00 

100,00 

100,00 
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CHAPITRE  V. 

HYDROGÈNE. 

Les  injections  d’hydrogène  dans  les  tissus  et  les  cavités  des  ani¬ 
maux  nous  ont  donné  des  résultats  semblables  à  ceux  que  nous 
avions  obtenus  avec  les  injections  de  gaz  précédemment  étudiés. 

L’acide  carbonique,  l’oxygène  et  l’azote,  ont  constamment  été 
exhalés  du  sang  après  un  temps  très-court  (16  minutes);  mais, 
comme  ils  ont  présenté  des  différences  dans  les  quantités  exhalées  , 
c’est  sur  ces  différences  que  nous  nous  proposons  d’insister. 

EXHAI.ATION  D’ACIDE  CARBONIQUE. 

Tissu  cellulaire  et  péritoine  à  jeun.  Lorsque  l’hydrogène  est 
injecté  dans  le  tissu  cellulaire  ou  le  péritoine  d’un  animal  à  jeun , 
c’est  après  2  heures  que  l’on  observe  le  maximum  d’exhalation  d’a¬ 
cide  carbonique;  tandis  que  pour  la  même  expérience  dans  le  tissu 
cellulaire  pendant  la  digestion,  c’est  à  46  minutes  que  le  maximum 
parait  exister,  seulement  dans  des  proportions  moins  élevées  d’un 
tiers  environ.  Dans  le  péritoine  d’un  animal  en  digestion,  le  maxi¬ 
mum  d’acide  carbonique  est  entre  46  minutes  et  2  heures. 

Tissu  cellulaire  en  digestion.  Dans  le  tissu  cellulaire  en  diges¬ 
tion  de  24  à  48  heures  ,  l’acide  carbonique  a  presque  constamment 
donné  le  chiffre  3,  il  a  oscillé  entre  ce  chiffre  et  2,92  pour  100. 

Péritoine  en  digestion.  Dans  le  péritoine  en  digestion,  les 
choses  ne  se  sont  pas  comportées  de  la  même  façon  :  sur  8  expé¬ 
riences  à  24  et  à  48  heures,  4  fois  on  n’a  point  retrouvé  d’acide 
carbonique.  Dans  deux  analyses  à  24  heures,  le  chiffre  le  plus 
élevé  a  été  3,71,  et  le  plus  faible,  1,31;  dans  deux  autres  à  48 
heures ,  on  a  trouvé  2,10  et  1,44. 

Si  cependant  nous  prenons  la  moyenue  observée  dans  nos  séries 
les  plus  complètes,  nous  voyons  que  presque  toujours,  dans  les 
termes  les  plus  longs  comme  dans  les  plus  courts,  le  niveau  de 
l’acide  carbonique  s’est ,  à  peu  de  chose  près,  maintenu  à  la  môme 
hauteur,  et  ce  n’est  qu’exceptionnellcmenl  qu’il  s’est  abaissé  au- 
dessous  du  chiffre  3  pour  100.  A  quoi  tiennent  ces  oscillations  ob¬ 
servées  au  milieu  d’une  série  d’expériences?  Est-ce  ti  une  exhalation 
plus  grande  des  autres  gaz  du  sang  à  cette  époque  et  à  l’absorption 
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momentanément  complète  de  l’acide  carbonique?  C’est  un  point 
sur  lequel  nous  ne  pouvons  que  faire  des  hypothèses,  sans  jusqu’à 
présent  pouvoir  émettre  uüë  opinion  appuyée  sur  des  faits 
démontrés ,  car  nous  n’avons  rien  trouvé  dans  le  régime  ou  dans 
l’état  de  l’animal  qui  pût  expliquer  ce  phénomène. 

EXHALATION  «’OXYGÈNE. 

Tissu  cellulaire  à  jeun.  L’exhalaiion  d’oxygène  dans  le  tissu 
cellulaire  à  jeun  atteint  son  maximum  après  une  heure:  ainsi,  à 
45  minutes,  l’analyse  a  donné  2,i2;à  une  heure,  3,33,  et  à  2 
heures,  1,08  pour  100. 

Péritoine  à  jêtifl.  Daiis  le  péritoine  â  jeun ,  la  différence  est 
peu*sensible,  dans  l’exhalation  de  l’oxygène ,  entre  45  minutes  et 
une  heure,  tandis  qu’entre  une  heure  et  2  heures  elle  est  très-no¬ 
table,  puisque,  de  2,15,  le  gaz  descend  à  1,20  pour  100. 

Tissu  cellulaire  en  digestion.  Dans  le  tissu  cellulaire  en  diges¬ 
tion,  nous  avons  eu  ,  dans  lés  premières  24  heures,  un  maximum 
d’oxygène  à  une  heure  :  en  effet,  nous  avions  trouvé,  à  45  minutes, 
3,15-,  à  une  heure, 4, 44,  et  à  2  heures,  3,14;  mais,  à  24  heures,  le 
chiffre  s’était  élevé  à  10,  et,  à  48  heures,  il  était  de  nouveau  des¬ 
cendu,  et  n’était  plus  que  de  8  pour  100.  C’est  du  reste  ce  que 
nous  avons  de  nouveau  observé  dans  une  série  d’expériences  à 
termes  très-rapprochés  :  à  15  minutes,  l’exhalation  était  de  3,14 ; 
à  30  minutes ,  de  6,25,  et  à  45  minutes ,  de  9,93.  il  faut  noter  en 
passant  qüè  les  expériences  qui  n’ont  point  été  faites  en  séries  sur 
le  même  animal,  et  dans  lesquelles  le  gaz  a  été  retiré  après  un 
terme  plus  ou  moins  éloigné,  mais  ne  précédant  pas  24  heures  et 
ne  dépassant  pas  172  heures  (7  jours),  ont  donné  des  résultats  diffé¬ 
rents.  Il  suffit  de  se  reporter  au  tableau  où  toutes  ces  expériences 
sont  consignées  pour  s’en  rendre  facilement  compte. 

Péritoine  en  digestion.  Dans  le  péritoine  en  digestion,  la  quan¬ 
tité  d’oxygène  semble  s’accroître  avec  le  temps.  Dans  les  Sériés, 
l’exhalation  a  été  progressive.  De  15  à  90  minutes,  le  chiffre  S’est 
élevé  de  1,22  à  6,84;  de  2  à  24  heures,  il  a  monté  de  6,31  à  18,31, 
et  de  24  à  48  heures,  de  18,31  à  20,28  pour  100.  Ce  sont  donc  les 
injections  d’hydrogène  poussées  dans  le  péritoine  pendant  la  di¬ 
gestion  qui  donnent  lieu  à  l’exhalation  d’oxygène  la  plus  constante 
et  la  plus  considérable.  La  composition  du  mélange  retiré  tend 
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sc  rapprocher  de  plus  eu  plus  de  la  composition  de  l’air,  à  mesure 
que  l’on  s’éloiguè  du  moment  de  l’injection. 

Exhalation  cl'azote.  De  tous  les  gaz  exhalés  du  sang  dans  nos 
expériences,  c’est  l’azote  qui  offre  les  fluctuations  les  plus  grandes 
en  apparence.  L’exhalation  de.ce  gaz  se  fait  parallèlement  à  l’ab¬ 
sorption  de  l’hydrogène.  Si  nous  nous  reportons  en  effet  à  nos  ta¬ 
bleaux,  nous  voyons  que  dans  une  série  d’expériences  dans  le  péri¬ 
toine  à  jeun  où  le  gaz  a  été  recueilli  toutes  les  15  minutes,  nous 
avons  trouvé  un  maximum  15  minutes  après  l'injection,  et  le  chiffre 
13,76,  représentant  ce  maximum,  est  descendu  à  8,13  à  30  minutes, 
et  n’a  de  nouveau  été  constaté  qu’après  45  minutes.  A  partir  de  ce 
moment,  l’exhalation  de  l’azote  a  suivi ,  à  très-peu  de  chose  près, 
la  même  marche  que  l’absorption  de  i’hydrogène. 

La  même  observation  s’applique  à  une  autre  série  cl’expérieuces 
dans  le  péritoine  en  digestion  ;  seulement  le  maximum  a  été  trouvé 
à  60  minutes,  et  le  chiffre  22,87,  atteint  à  ce  terme,  est  descendu 
15  minutes  après  à  17,86,  pour  remonter  bientôt  et  atteindre  ,  à 
90  minutes,  55,90.  Ces  deux  exemples  suffisent  pour  montrer  les 
oscillations  données  par  l’azote.  Si,  d’un  autre  côté,  on  remarque 
que  l’exhalation  de  l’azote  atteint  des  proportions  considérables  à 
mesure  que  l’absorption  de  l’hydrogène  s’opère ,  puisque  nous  en 
ayons  trouvé  jusqu’à  92,78  pour  100,  et  que  l’on  établisse  le  rap¬ 
port  de  l’azote  avec  les  autres  gaz  exhalés ,  on  verra  que  ses  .fluc¬ 
tuations  sont  proportionnellement  peu  sensibles. 

Absorption  de  l'hydrogène  injecté.  D’une  manière  générale, 
l’hydrogène  a  la  plus  grande  tendance  à  disparailre  de  l’organisme 
dès  qu’ii  y  a  été  introduit.  La  disparition  a  été  parfois  si  rapide  que 
dans  un  cas,  une  injection  faite  dans  lé  péritoine  à  jeun  ne  nous 
a  plus  fourni  de  traces  de  ce  gaz  après  2  heures.  Dans  tous  les  au¬ 
tres  cas ,  et  au  même  terme,  nous  en  dVons  toujours  retrouvé  des 
quantités  notables;  aü  delà  de  24  heures,  si  nous  en  exceptons  une 
seule  expérience  dans  le  tissu  cellulaire  en  digestion ,  il  nous  a  été 
impossible  de  constater  la  présence  de  l’hydrogène. 

Pour  les  fluctuations  observées  pendant  l’absorption  de  ce  gaz , 
nous  ne  pouvons  que  répéter  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  de 
l’exhalation  de  l’azote:  l’absorption  de  l’un  se  faisant  parallèlement 
à  l’exhalation  de  l’autre,  ainsi  que  le  démontrent  les  tableaux  et  les 
courbes  que  nous  avons  établis  à  ce  sujet. 
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Il  est  un  phénomène  que  nous  ne  devons  point  passer  sous  silence 
et  qui  s’explique  par  l’exhalation  de  l’azote,  c’est  le  volume  que 
conserve  l’animal  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  l’injection. 
En  effet,  malgré  la  disparition  du  gaz  injecté,  l’animal  ne  perd 
que  très-lenlement  les  proportions- que  l’injection  lui  avait  don¬ 
nées;  c’est  ainsi  que  15  jours  après  une  injection  d’hydrogène  dans 
le  tissu  cellulaire  d’un  lapin ,  on  retrouve  encore  une  notable  quan¬ 
tité  d’un  méjange  qui  se  rapproche  de  plus  en  plus  de  la  compo¬ 
sition  de  l’air  atmosphérique.  La  présence  de  ce  mélange  n’occa¬ 
sionne  aucun  dérangement  dans  les  fonctions,  et  si  l’on  mesure  la 
circonférence  de  l’animal  produite  par  l’injection,  on  peut  s’assu¬ 
rer  qu’elle  diminue  lentement,  mais  de  jour  en  jour,  et  que  l’ani¬ 
mal  finit  par  recouvrer  ses  proportions  normales  après  trois  semaines 
ou  un  mois. 

Ce  qui  rend  cette  expérience  sur  les  injections  d’hydrogène  plus 
intéressante  encore,  c’est  la  démonstration  qu’elle  donne  de  la 
grande  solubilité  de  ce  gaz  dans  le  sang;  l’eau  n’en  dissout  que 
15  volumes  pour  1,000,  tandis  qu’elle  dissout ‘25  volumes  d’azote. 
Dans  le  péritoine  comme  dans  le  tissu  cellulaire,  ces  deux  gaz  sont 
absorbés  en  proportion  inverse  de  leur  solubilité  dans  l’eau.  L’azote 
en  effet,  qui,  selon  l’analogie,  aurait  dû  disparaître  plus  prompte¬ 
ment  que  l’hydrogène,  n’a  été  éliminé  qu’avec  une  lenteur  remar¬ 
quable,  puisque  souvent,  après  15  jours,  les  animaux  en  conservaient 
encore  une  assez  grande  quantité  dans  leurs  tissus. 

Celteanomalie  n’est  cependant  qu’apparente; car, en  raison  delà 
diffusion  des  gaz,  l’hydrogène  doit  présenter  une  très-grande  ten¬ 
dance  à  se  répandre  dans  l’atmosphère  qui  n’en  renferme  pas;  de 
son  côté,  l’azote  doit,  en  raison  du  volume  qu’il  occupe  dans  l’air 
atmosphérique,  tendre  à  se  mêler  en  grande  quantité  à  l’hydro¬ 
gène;  mais,  quand  l’hydrogène  a  été  absorbé  et  exhalé  au  dehors, 
l’azote  ne  peut  plus  être  absorbé  qu’en  raison  de  la  différence  des 
quantités  de  ce  gaz  qui  existe  dans  l’air  et  dans  le  mélange  résul¬ 
tant  de  l’injection  que  l’on  a  faite. 

Il  résulte  de  toutes  nos  expériences  que,  d’après  leur  rapidité 
d’absorption  par  les  tissus,  nous  devons  classer  les  gaz  que  nous 
avons  étudiés  dans  l'ordre  suivant  :  acide  carbonique,  oxygène, 
hydrogène,  air  atmosphérique  et  azote.  Tous  nos  résultats  nous 
autorisent  à  formuler,  relativement  à  l’expulsion  des  gaz  injectés 
et  exhalés,  les  deux  lois  suivantes  : 
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1°  La  rapidité  d’absorption  et  d’exhalalion  au  dehors,  des  gaz 
injectés  dans  les  tissus  des  animaux  vivants,  est  en  raison  compo¬ 
sée  de  leur  solubilité  et  de  la  quantité  que  l’air  atmosphérique  ren¬ 
ferme  de  ces  gaz. 

2°  L’exhalation  des  gaz  du  sang  pour  se  mêler  au  gaz  injecté 
est  en  raison  composée  de  la  solubilité  de  ces  gaz  ,  et  de  la  quan¬ 
tité  qui  en  existe  dans  I’atmospiière  et  dans  le  mélange  gazeux. 

Les  analyses  que  nous  avons  faites  pour  étudier  l’hydrogène 
sont  au  nombre  dé  58.  Dans  toutes  nos  expériences,  les  animaux 
soumis  aux  injections  d’hydrogène  n’en  ont  éprouvé  aucun  incon¬ 
vénient  et  n’ont  pas  paru  fatigués  par  la  présence  des  gaz  très- 
abondants  qui  distendaient  leur  tissu  cellulaire  ou  leur  péri¬ 
toine. 

HYDROGÈNE. 

Expériences  en  séries. 

Tissa  cellulaire  U  jeun. 

lre  expérience.  —  Injection  d'hydrogène  dans  le  tissu 
cellulaire  d'un  animal  à  jeun. 

Gaz  recueilli  après  : 

45  minutes.  1  heure.  2  heures. 

Acide  carbonique.  3,19  3j33.  6,52 


:  Oxygène . .  2,12  3,33  1,08 

Azote.  .......  28,03  48,96  43,43 

Hydrogène.  .  .  .  .  66,66  44,38.  ,  48,97 

100,00  100,00  100,00 

2e  expérience.  —  Injection  d hydrogène  dans  le  tissu 


.  cellulaire  d’un  animal  à  jeun. 

Gaz  recueilli  après  : 

15  minutes.  30  m.  45  m.  60  m.  75:m.  90  m. 

Acide  carbonique.  1^66  3,57  1,94  2,27  2,01  3,44 


Oxygène.  .....  5,83  „  5,00  8,73  8,27  12,08  7,47 

Azote .  6,51  7,63  9,08  17,30  10,75  15,70 

Hydrogène.....  86,00  83,80  80,25  72,16  75,16  73,39 

100,00  100,00  100,00  100,00  100,00  100,00 

XIV.  36 
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Péritoine  à  jeun. 

3*  expérience.  —  Injection  d’hydrogène  dans  le  péritoine 
d’un  animal  à  jeun. 

Gaz  recueilli  après  : 

45  minutes.  60  minutes.  120  raiuutcs. 

Acide  carbonique.  4,25  4,30  6,02 


Oxygène. .  2,12  2,15  1,20 

Azote.  .......  30,75  70,95  92,78 

Hydrogêhe .  62,88  16,60  0,00 

100,00  Ï0O,OO  7Ô0,00 

4e  expérience.  —  Injection  d'hydrogène  dans  le  péritoine 
d'un  animal  à  jeun. 

Gaz  recueilli  après  : 

16  minutes.  30  m.  45  m.  60  m.  76  m.  90  m. 

Acide  carbonique.  4,37  3,48  3,86  2,82  2,94  3,91 

Oxygène.  .  ....  ÏM  1,74  i,6'5'  3,38  2,94  3,35 

Azote . 13,76  8,13  13,41  19,75  19,82  22,74 

Hydrogène .  80,00  86,65  81,08  74,05  74,30  70,00 


100,00  100,00  100,00  100,00  100,00  100,00 

Tissu  cellulaire  en  digestion. 

6e  expérience.  —  Injection  d’hydrogène  dans  le  tissu  cellulaire 
d’ïïiï  animal  en  digestion. 

Gaz  recueilli  après  : 

15  minutes  30  minutes.  45  minutes!  172  heures. 
Acide  Carbonique.  2,51  4,16  3,97  2,95 


Oxygène.  .....  3,14  6,25  9,93  4,14 

Azote.  . .  10,24  39,04  42,80  92,91 

Hydrogène .  84,11  50,55  43,30  0,00 


100,00  100,00  100,00  100,00 
6"  expérience.  —  Injection  d'hydrogène  dans  U  tissu  cellulaire 


d’un 

Gàz  recueilli  après  î 

animal  en 

digestion. 

60  minutes. 

75  minutes. 

90  minutes. 

Acide  .carbonique. 

4,16 

3,57 

2,10 

Oxygène...... 

2,97 

'3,57 

6,84 

Azote  ....... 

22,87 

17,86 

55,90 

Hydrogène..  .  . 

70,00 

75,00 

35,16 

' 

88 

100,00 

100,00 

100,00  . 
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7e  expérience.  —  Injection  d’hydrogène  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  d'un  animal  en  digestion. 

Gaz  recueilli  après  ; 


45  minutes. 

1  heure. 

2  heures. 

24  heures. 

48  heures. 

Acide  carbonique. 

4,44 

3,14 

3,14 

3,33 

2,92 

Oxygène . 

3,15 

4,44 

3,14 

10,00 

8,78 

Azole . 

36,41 

25,78 

38,89 

86,67 

88,30 

Hydrogène . 

56,00 

66,64 

54,83 

0,00 

0,00 

100,00 

100,00 

100,00 

100,00 

100,00 

8e  expérience.  —  Injection  d’hydrogène  dans  le  tissu 
cellulâirè  d’un  animal  en  digestion. 

Gaz  recueilli  après  : 

24  heures.  48  heure». 


Acide  carbonique. 

3,33 

3,33 

Oxygène.  .  .  .  .  . 

3,33 

5,55 

Azole . . 

46,53 

91,12 

Hydrogène. .  .  .  . 

46,81 

0,00 

100,00 

100,00 

Péritoine  en  digestion. 


9e  expérience.  —  Injection  d’hydrogène  dans  le  péritoine 
d’un  animal  en  digestion. 


Gaz  recueilli  après  : 

15  minutes.  30  m.  45  m.  60  m.  75  m.  90  m. 

Acide  carbonique.  3,08  3,68  3,78  446  3,57  2,10 


Oxygène .  1,22  1,84  2,70  2,97  3,57  6,84 

Azole .  3,80  8,16  14,76  22,87  17,86  55,90 

Hydrogène .  91,92  86,32  78,76  70,00  75,00  35,16 


100,00  100,00  100,00  100,00  100,00  100,00 


10a  expérience.  —  Injection  d’hydrogène  dans  le  péritoine 
d'un  animal  en  digestion. 

Gaz  recueilli  après  : 

2  heures.  24  heures.  .  48  Jtitfiigp. 

Acide  carbonique.  4,21  0,00  1,44 

Oxygène......  6,31  18,31  20,28 

Azole . '»#•!•  35,00  81,69  78,28 

Hydrogène .  54,39  0,00  0,00  ’ 

100,00  100,00  100,00 
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11e  expérience.  —  Injection  d' hydrogène  dans  le  péritoine 
d'un  animal  en  digestion. 

Gaz  recueilli  après  : 

24  heures.  48  heures. 


Acide  carbonique. 

1,21 

0,00 

Oxygène.  ..... 

11,68 

18,60 

Azote.  .  . . 

87,11 

81,40 

Hydrogèiie . 

0,00 

0,00 

100,00 

100,00 

Expériences  isolées. 

Tissu  cellulaire  en  digestion. 

12B  expérience.  —  Injection  d' hydrogène  dans  le  tissu 
cellulaire  d’un  animal  en  digestion. 

Gaz  recueilli  après  : 

45  minutes. 


Acide  carbonique.  3,97  . 

Oxygène. .  9,93 

-  Azote.  .  .  .--i  .  .  42,80 

-Hydrogène.  .  .  .  .  43,30 


100,00 

Péritoine  en  digestion. 

13e  expérience.  —  Injection  d'hydrogène  dans  le  péritoine 
d'un  animal  en  digestion. 

Gaz  recueilli  après  : 

45  minutes. 


Acide  carbonique.  0,00 

Oxygène..  .  ....  23,57 

Azote.  ....  .  76,43 

Hydrogène .  0,00 


100,00 

14*  expérience.  —  Injection  d'hydrogène  dans  le  péritoine 
d'un  animal  en  digestion. 

Gaz  recueilli  après  r 

1.KMI  45  minutes. 

v  Acide  .carbonique.;  4,QÔ 

gg,aî  Oxygène . fl»..*,  5,00  . 

0of0  Azolet . (v..*:.  27,55  .aHô;(o-iS.v/U 

-  Hydrogène.  ....  —63,45 

00,001  00,00!  90,00! - 

100,00 
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15e  expérience.  —  Injection  d’hydrogène  dans  le  péritoine 
d’un  animal  en  digestion. 

Gaz  recueilli  après  : 


Acide  carbonique.  4,27 

Oxygène. .  5,12 

Azole . .  .  .  30,61 

Hydrogène.  ....  60,00 


100,00 

16'  expérience.  —  Injection  d’hydrogène  dans  le  péritoine 
d’un  animal  en  digestion. 

Gaz  recueilli  après  : 


Acide  carbonique.  0,00 

Oxygène . .  0,00 

Azole .  82,41 

Hydrogène .  17,59 


100,00 

17e  expérience.  —  Injection  d’ hydrogène  dans  le  péritoine 
d'un  animal  en  digestion. 

Gaz  recueilli  après  : 


Acide  carbonique.  0,00 

Oxygène .  12,03 

Azole .  87,97 

Hydrogène .  0,00 


100,00 

18e  expérience.  — Injection  d’hydrogène  dans  le  péritoine 
d’un  animal  en  digestion. 


Acide  carbonique.  3,71 

Oxygène.  .....  7,42 

Azole .  88,87 

Hydrogène .  0,00 


100,00 
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19e  expérience.  —  Injection  d’hydrogène  dans  le  péritoine 
d'un  animal  en  digestion. 


Gaz  recueilli  après  : 


48  heures. 


Acide  carbonique.  0,00 

Oxygène.  .....  16,46 

Azole .  83,54 

Hydrogène .  0,00 


20e  expérience.  —  Injection  d'hydrogène  dans  le  péritoine 
d'un  animal  en  digestion. 

Gaz  recueilli  après  : 

48  heures. 


Acide  carbonique.  2,10 

Oxygène.  .....  10,52 

Azote.  .  .  .  .  .  .  .  87,38 

Hydrogène.  .  .  .  .  0,00 


100.00 
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CONCLUSIONS  GÉNÉRALES. 

Des  faits  nombreux  contenus  dans  notre  mémoire,  nous  sommes 
autorisés  à  conclure  : 

1°  Que  l’air,  l'azote,  l’oxygène ,  l’acide  carbonique  et  l’hydro¬ 
gène,  ne  produisent  aucun  effet  nuisible  lorsqu’ils  sont  introduits 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  dans  le  péritoine. 

2°  Que  tous  ces  gaz  sont  résorbés  après  un  temps  plus  ou  moins 
long  et  avec  une  rapidité  qui  varie  depuis  quarante-cinq  minutes 
(acide  carbonique)  jusqu’à  plusieurs  semaines  (azote).  La  rapidité 
de  résorption  s’est  toujours  présentée  dans  l’ordre  suivant  :  acide 
carbonique,  oxygène,  hydrogène,  air  et  azote. 

3°  Qu’un  gaz  quelconque  injecté  dans  le  tissu  cellulaire  ou  dans 
le  péritoine  détermine  constamment  une  exhalation  des  gaz  que 
renferment  le  sang  et  les  tissus. 

4°  Qu’il  se  produit,  après  l’injection  des  gaz,  des  mélanges  plus 
faciles  à  résorber  que  le  gaz  le  moins  résorbable  qui  y  est  contenu  ; 
de  telle  sorte  que  la  résorption  de  ce  dernier  ne  commence  que 
quand  il  est  déjà  mélé  en  certaines  proportions  avec  les  autres 
gaz  exhalés. 

5°  Qu’en  général  l’exhalation  des  gaz ,  du  sang  ou  des  tissus  ,  a 
été  plus  considérable  dans  les  expériences  faites  pendant  la  diges¬ 
tion  que  dans  les  expériences  faites  à  jeun,  et  plus  encore  dans  le 
péritoine  que  dans  le  tissu  cellulaire. 

6°  La  rapidité  de  l’absorption  n’a  pas  semblé  modifiée  par  l’état 
de  jeûne  ou  de  digestion. 

7°  Que,  de  tous  les  gaz  injectés,  l’hydrogène  est  celui  qui  déter¬ 
mine  l’exhalation  la  plus  considérable  des  gaz  du  sang,  à  ce  point 
que  quand  l’hydrogène  a  déjà  disparu  du  mélange,  l’animal  con¬ 
serve  encore  le  volume  qu’il  présentait  au  moment  de  l’injection  ; 
ce  qui  pourrait  faire  croire  à  la  non  absorption  de  l’hydrogène,  si 
l’analyse  chimique  ne  venait  éclairer  le  phénomène. 

8°  La  rapidité  de;  la  résorption  des  gaz  par  le  sang  n’est  pas 
toujours  en  rapport  avec  leur  solubilité  dans  l’eau  (azote  et  hydro¬ 
gène). 

9°  Que  si,  dans  les  injections  d’air  dans  le  tissu  cellulaire  et  dans 
je  péritoine,  il  y  a  constamment  absorption  d’oxygène  et  exhala- 
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tion  d’acide  carbonique ,  ce  qui,  sous  ce  rapport,  rapproché  ce 
phénomène  de  la  respiration  pulmonaire,  l’on  11e  saurait  cependant 
considérer  ces  deux  faits  physiologiques  comme  identiques,  car 
dans  le  cas  des  injections  les  rapports  entre  l’acide  carbonique 
exhalé  et  l’oxygène  absorbé  varient  sans  cesse. 

10°  La  rapidité  d’absorption  et  d’exhalation  au  dehors  des  gaz 
injectés  dans  les  tissus  des  animaux  vivants  est  en  raison  composée 
de  leur  solubilité  dans  le  sang  et  de  la  quantité  que  l’air  atmo¬ 
sphérique  renferme  de  ces  gaz. 

1 1°  L’exhalation  des  gaz  du  sang  pour  se  mêler  au  gaz  injecté 
est  en  raison  composée  de  la  solubilité  de  ces  gaz  dans  le  sang  de 
la  quantité  qui  en  existe  dans  l’atmosphère  et  dans  le  mélange 
gazeux. 


MÉMOIRE  SUR  l’eNCÉPHALOÇÈLE  CONGÉNITALE, 

Par  le  Dr  hodel  ,  conservateur  du  musée  Dupuytren. 

(Suite  et  fin.j 

B.  Région  du  front  et  de  la  partie  antérieure  de  la  base  du 
crâne.  —  Je  suivrai,  dans  l’examen  de  ces  faits,  le  même  ordre  que 
pour  ceux  de  la  région  occipitale ,  c’est-à-dire  que  j’examinerai 
séparément  les  hernies  de  la  région  du  front  et  celles  de  la  base 
du  crâne. 

Hernies  fronto-, nasales,  Cette  hernie  forme  le  genre  proencé¬ 
phale  de  M.  Isidore  Geoffroy-Saint-Hilaire,  et  l’ouverture  qui  lui 
donne  passage  est  le  plus  souvént  à  l’union  du  frontal  avec  les  os 
nasaux,  rarement  dans  la  substance  du  frontal.  Les  laits  qui  se 
rapportent  à  cette  sous-espèce  sont  au  nombre  de  16,  à  savoir  :  de 
Saxtorph  (l).,  Reich  (2;,  Moreau  (3)  ,  Breschet  (4),  W.  Lyon  (0), 


(t)  Meckel,  Pathol.  anat.,t.  I,  p.-3ll.  , 

(2)  Meckel,  Deulsck  Arch.,  t.  Vil,  p.  149. 

(3)  Dict.  de  mdi/.,  art.  Encéphalocèle,  t.  Vlll,  p.  52. 

(4)  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XXVI,  p.  75,  obs.  23. 

(5)  Gazette  méd.,  1843,  p.  122. 
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Otto  (1),  Niemeyer  (2),  Clar  (3),  Schmitt  (4),  Blot  (5),  Ray¬ 
naud  (6),  Rëclard  (7),  Osiander  (8),  Schneider  (9),  Benecke  (10), 
Held  (11). 

Dans  les  4  dernières  observations ,  le  pédicule  de  la  hernie  est 
plus  élevé  que  dans  les  précédentes ,  et  est  creusé  dans  le  cqronal 
lui-même ,  près  de  la  ligne  médiane. 

Hernie  de  la  partie  antérieure  de  la  base  du  crâne.  Le  pé¬ 
dicule  est  loin  de  sortir  toujours  dans  le  même  point ,  ce  qui  per¬ 
met  encore  d’en  distinguer  plusieurs  sous-espèces;  tantôt,  en 
effet,  la  hernie  sort  au  niveau  de  l’os  unguis  et  fait  saillie  du  côté 
de  l’angle  interne  de  l’œil.  A  cet  ordre,  appartiennent  les  faits  sui¬ 
vants  :  Breschet  (12)  a  vu  les  deux  hémisphères ,  confondues  en¬ 
semble,  faire  saillie  à  l’angle  interne  de  l’œil  droit  ;  M.  Guersant  a 
communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  un  cas  analogue  au  précé¬ 
dent  ;Richoux  (13)  a  vu  une  hernie  située  au  niveau  de  l’angle  ex¬ 
terne  de  l’œil  droit;  M.  Breslau  ,  de  Munich  (14) ,  au  niveau  de 
l’angle  interne  de  l’œil  gauche ,  et  par  laquelle  s’échappait  la  corne 
antérieure  du  lobe  correspondant  du  cerveau.  D’autres  fois  la 
hernie  fait  encore  saillie  du  côté  de  l’œil ,  mais  en  arrière  du  globe 
oculaire,  et  c’est  par  la  fente  sphénoïdale  qu’elle  pénètre  (Wal- 
ther)  (16);  cette  pièce  est  déposée  dans  le  musée  de  Bonn  sous  le 
n°  1372.  Dans  ce  même  établissement ,  il  existe  encore  une  autre 
hernie  de  la  base  du  crâne,  et  déposée  sous  le  n°  1371  par  le  pro¬ 
fesseur  Stein  (16)  :  la  tumeur  herniaire  a  pénétré  par  la  fente 


(1)  Monstr.  sexcent.,  fol.  46,  n*  71. 

(2)  De  ffernia  cerebricongenita  diss.  inaug.;  Halæ,  1833. 

(3)  Wien.  Zèitschr.,  1851,  t.  Vil,  9e  livraison. 

(4)  Bullet.  de  la  Faculté  de  Med.,  1. 111,  p.  292. 

(fl)  Bullet.  de  la  Soc.  de  chir. 

(6)  Comptes  rendus  de  l’Acad.  des  sciences,  1846,  t.  XXlll,  p.  50. 

(7)  Bullet.  de  la  Faculté  de  Méd.,  1. 111,  p.  292. 

(8)  Goetling.  Gel.anzeig.,  1812, 1. 11,  p.  1382. 

(9)  Hast,  Magazin  der  gesamml  Seilkunde,  t.  Xllt.p.  279 

(10)  Langenbeck ,  Nos.  und  Therap.,  t.  V,  p.  1395. 

(11)  IS  Expérience,  1837,  n°  8. 

(12)  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XXVI,  p.  76,  obs.  24. 

(13)  Presse  médicale  de  Bruxelles,  1851,  n°  23. 

(14)  Bullet.  de  la  Soc.  anat.,  1855,  p.  109. 

(15)  System,  der  Chir.,  t.  Il,  p.  86. 

(16)  Catalogue  du  Musée  de  Bonn,  1830. 
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sphéno-maxillaire ,  en  longeant  la  dépression  qui  loge  le  sinus  ca¬ 
verneux  droit  ;  de  là  elle  traverse  les  fosses  nasales,  pour  sortir  à 
gauche  par  l'orifice  buccal ,  et  à  droite  par  une  ouverture  acci¬ 
dentelle  de  la  région  buccale. 

Enfin  l’ouverture  herniaire  peut  être  creusée  à  travers  le  corps 
du  sphénoïde,  ou  la  partie  interne  des  grandes  ailes,  ou  bien  la 
lame  criblée  de  l’ethmoïde,  et  la  tumeur  fait  alors  saillie  dans  le 
nez  (M.  Klinkosch  (1),  Serres  (2).  Kelch ,  d’après  Otto  (3),  au¬ 
rait  constaté  un  cas  où  la  hernie  était  contenue  dans  le  sinus 
sphénoïdal  et  était  constituée  par  l’hypophyse  du  cerveau. 

Si,  examinant  la  question  de  siège,  je  rapproche  des  encépha- 
locèles  les  exemples  de  méningocèles  de  l’article  précédent ,  et  je 
suis  autorisé,  d’après  ce  que  j’ai  dit  de  ces  dernières,  à  agir  ainsi  ; 
j’arrive,  pour  le  chiffre  total  des  observations  de  hernies  cérébrales 
congénitales  qui  m’ont  servi  à  établir  ce  travail,  au  chiffre  de  93. 

La  répartition  de  ces  observations  a  lieu  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  68  pour  la  région’ occipitale ,  16  pour  la  région  fronto- 
nasale,  et  9  pour  la  base  du  crâne.  S’il  est  vrai  de  dire  que  les 
hernies  de  la  région  postérieure  dp  la  tète  sont  de  beaucoup  plus 
communes  que  celles  de  la  moitié  antérieure,  on  voit  qu’en  réu¬ 
nissant  ces  dernières  à  celles  de  la  base,  qui  lui  appartiennent  d’une 
manière  indirecte ,  les  deux  chiffres,  sans  se  balancer,  se  rappro¬ 
chent,  et  que  l’on  arrive  ainsi  à  un  résultat  un  peu  différent  de 
celui  qui  est  généralement  admis  dans  la  fréquence  relative  des 
hernies  de  ces  deux  régions. 

Il  me  reste,  pour  terminer  la  question  de  siège ,  à  examiner  si 
c’est  à  travers  les  fontanelles,  les  sutures  ou  les  os  eux-mêmes,  que 
se  produisent  les  hernies  du  cerveau. 

Les  fontanelles  et  les  sutures  sont  généralement  regardées 
comme  étant  les  points  par  lesquels  se  produisent  les  hernies,  et  j’ai 
déjà  dit  que  M.  Malgaigne,  s’appuyant  sur  cette  manière  de  voir, 
rejetait  du  cadre  des  encéphalocèles  toutes  les  tumeurs  qui  ne  sié¬ 
geaient  point  à  ce  niveau.  Les  auteurs  du  Compendium  de  chi- 


(1)  Programma  quo  anatomc  partit s  capite  monstroso  proponitur; 
Pragæ,  1776. 

(2)  Geoffroy  Saiat-Hilaire,  Philos,  anal ,  1. 11,  p.  92  ;  Isidore  Geoffroy-Saint- 
Hilaire,  ffist.  des  anomalies,  t.  I,  p.  350. 

(3)  Beitraegc  zur path.  Anat., n*7,  p,  5  et  6;  Berlin,  1813. 
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nirgie,  p.  541,  ont  môme  cherché  à  démontrer  que,  si  celte 
théorie  ne  paraissait  point  tout  d’abord  applicable  à  certaines 
hernies  de  la  région  occipitale,  le  développement  de  cet  os  par 
des  points  multiples  indiqués  par  Meckel  et  Béclard  permet¬ 
tait  de  le  comprendre;  mais  Tencéphalocèle ,  dans  ce  cas,  doit 
avoir  une  origine  rapprochée  de  la  conception.  D’autres  anatomo¬ 
pathologistes  ont  invoqué  un  défaut  de  développement  ou  un  arrêt 
d’ossification. 

La  première  manière  de  voir,  qui  rapporte  le  siège  des  hernies 
cérébrales  à  l’existence  des  sutures,  nous  indique  suffisamment-,  ce 
qui  est  justifié  par  les  faits,  que  cette  lésion  a  des  lieux  d’élection  ; 
la  seconde ,  l'arrêt  de  développement,  semblerait  faire  supposer 
que  la  hernie  peut  se  former  clans  tous  les  points  du  crâne  ,  ce  qui 
n’est  point  d’accord  avec  les  faits,  et  doit  par  conséquent  mettre 
déjà  cette  théorie  en  suspicion. 

2°  Description  des  éléments  constituants  de  la  tumeur 
herniaire. — J’étudierai  les  diverses  couches,  etje  procéderai  dans 
cet  examen  de  l’extérieur  vers  lès  parties  profondes  Je  distin¬ 
guerai  :  A  les  enveloppes  qui  sont  formées  par  les  téguments  du 
crâné,  et  B  les  parties  contenues  qui  appartiennent  seules  à  la 
hernie.  Si,  comme  je  l’ai  établi  plus  haut ,  Tencéphalocèle  sé  fai¬ 
sait  à  travers  une  fontanelle  ou  une  suture  encore  incomplètement 
jointe,  nous  devrions  trouver  dans  les  enveloppes  de  la  hernie  la 
présence  de  cette  membrane,  qui  n’est  mentionnée  dans  aucune 
des  observations  que  j’ai  pu  consulter. 

A.  Enveloppes  de  la  hernie.  —  Elles  sont  au  nombre  de  trois, 
savoir  :  la  peau,  le  tissu  Cellulaire  et  l’aponévrose. 

a.  Peau.  L’enveloppe  la  plus  extérieure  de  ces  hernies  est  la 
peau ,  qui  est  plus  ou  moins  distendue  et  amincie :,  suivant  le  vo¬ 
lume  de  la  tumeur  ;  mais  ce  n’ést  que  dans  clés  cas  tout  excep¬ 
tionnels  que  cette  membrane  s’enflamme,  qu’elle  s’excorie  ,  s’ul¬ 
cère,  et  laisse  échapper  son  contenu.  Suivant  le  siège  de  la  hernie, 
la  peau  est  glabre,  comme  dans  la  région  frontale,  ou  couverte 
de  cheveux,  comme  dans  la  région  occipitale.  Dans  ce  dernier  cas, 
les  cheveux  ne  sont  pas  également  répartis  à  toute  la  surface;  ils 
sont  nombreux  au  niveau  du  pédicule,  mais  ils  deviennent  de  plus 
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en  plus  rares,  à  mesure  que  l’on  s’en  éloigne,  et  finissent  môme 
par  disparaître  complètement.  Cette  disposition  tient  uniquement 
à  la  distension  du  tégument  externe. 

b.  Tissu  cellulaire.  Il  constitue  une  lamelle  mince,  qu’il  est 
difficile  d’isoler  dans  tous  les: points,  et  souvent  même,  par  suite 
des  frottements  qui  peuvent  exister  à  la  surface  de  la  tumeur,  il 
se  développe  dans  l’épaisseur  du  tissu  cellulaire  des  kystes  d’une 
capacité  assez  considérable  et  qui  contiennent  une  sérosité  limpide. 
Ces  kystes  sont  superficiels;,  uni  ou  multiloculaires  ,  et  il  importe 
de  les  distinguer  de  ceux  qui  peuvent  siéger  plus  profondément. 

c.  Aponévrose.  Au-dessous  du  tissu  cellulaire,  existe  une  la¬ 
melle  aponévrotique .,  qui  est  toujours  plus  accusée  dans  les  hernies 
occipitales,  et  qui  est  constituée  par  l’aponévrose  épicrànienne. 
Les  fibres  musculaires  de  cette  région  sont  généralement  atrophiées 
par  la  pression  qu’exerce  sur  elles  la  tumeur. 

B.  Parties  contenues.  —  Elles  sont  les. parties  constituantes  de 
la  hernie,  et  comprennent,  lorsqu’il  y  a  hydrocéphalie,  la  dure- 
mère  ,  l’arachnoïde,  la  pie-mère  et  les  centres  nerveux  ;  c’est  dans 
cet  ordre  que  je  vais  les  étudier. 

a.  Dure-mère.  La  dure-mère,  à  la  manière  du  péritoine  dans  les 
hernies  abdominales,  est  poussée  à  l’extérieur,  et  s’engage  à  tra¬ 
vers  l’ouverture  osseuse;  elle  n’est  que  rarement  éraillée.  Comme 
ces  hernies  siègent  toujours  près  de  la  ligne  médiane  ,  il  n’est  pas 
rare,  surtout  en  arrière,  de  la  voir  entraîner  en  dehors  du  crâne 
une  partie  des  sinus ,  et  comme  dans  ces  points  la  dure-mère  est 
plus  épaisse  et  moins  extensible,  cela  donne  à  la  tumeur  un  aspect 
lobé,  qui  est  exclusivement  dfi  à  ces  brides  de  renforcement. 

b.  Arachnoïde.  Le  feuillet  pariétal  qui  accompagne  la  dure- 
mère  dans  sa  migration  devient  souvent  le  siège  d’une  exhalation 
séreuse,  qui  donne  naissance  à  un  kyste  quelquefois  très-volumi¬ 
neux,  qui  peut  même  aussi  être  lobé  par  suite  d’adhérence  ou  cloisons 
consécutives  à  une  inflammation.  Ce  kyste  ne  communique  jamais 
avec  la  cavité  crânienne,  et  n’est  point  par  conséquent  réductible; 
par  sa  présence,  il  a  pu  faire  croire  à  l’existence  d’une  simple 
hernie  aqueuse  ,  tandis  que  la  hernie  cérébrale  a  été  le  véritable 
point  de  départ  de  la  lésion.  L’accumulation  de  la  sérosité .  dans 
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cette  poche  peut  quelquefois  être  assez  considérable  pour  en  faire 
craindre  la  rupture. 

c.  Centres  nerveux.  Les  centres  nerveux  occupent  presque  tou¬ 
jours  le  milieu  de  la  tumeur;  ils  sont  formés,  suivant  le  siège  de  la 
hernie,  par  les  cornes  antérieures  du  cerveau,  l'hypophyse ,  les 
cornes  postérieures,  le  cervelet.  Lorsqu’il  y  a  encéphalocèle  simple, 
la  portion  des  centres  nerveux  herniée  peut  ne  s’avancer  què  jus¬ 
qu’à  l’ouverture  osseuse  ou  bien  se  prolonger  dans  la  tumeur  :  dans 
ce  cas,  il  n’existe  point  de  liquide ,  à  moins  qu’il  ne  se  développe 
un  des  kystes  celluleux  ou  arachnoïdiens  précédemment  signalés  ; 
mais  ces  faits  sont  rares. 

Le  plus  souvent,  la  lésion  a  pour  point  de  départ  la  cavité 
ventriculaire,  et  la  portion  herniée  se  dilate  en  ampoule  dans  la 
tumeur,  de  manière  que  l’on  trouve  une  accumulation  de  séro¬ 
sité  à  l’intérieur  de  la  partie  cérébrale.  Le  liquide,  dans  l’hy- 
drencéphalocèle ,  peut  donc  occuper  trois  sièges  différents  :  le 
tissii  cellulaire  sous-dermique,  la  cavité  arachnoïdienne  ,  la  cavité 
ventriculaire.  Lorsque  c’est  la  cavité  ventriculaire,  ce  qui  me  pa¬ 
rait  le  plus  ordinaire ,  la  séreuse  de  cette  partie,  plus  épaisse  qu’à 
l’état  normal,  est  fortement  injectée,  villeuse. 

La  portion  des  centres  nerveux  herniée  dans  les  hydrericépha- 
locèlës  peut-elle  être  assez  déplissée,  comme  dans  f hydrocéphalie 
chronique,  pour  être  réduite  à  une  mince  lamelle,  susceptible  d’être 
méconnue  à  un  examen  superficiel  P  Cela,  malgré  les  observations 
de  MalgUigne,  ne  me  parait  point  douteux;  car,  si  après  que  la 
hernie  s’èst  opérée  ia  sécrétion  continue,  il  faut  que  la  poche  se 
rompe  rapidement,  ou  bien  que  le  cerveau  se  prête  à  la  dilatation 
nécessaire  pour  contenir  lé  liquide.  11  est  alors  facile  de  com¬ 
prendre  comment,  si  l’aêèumulalion  de  liquide  est  assez  considé¬ 
rable  pour  déterminer  la  rupture  prématurée  de  la  portion  de  cer¬ 
veau  herniée,  les  centres  nerveux,  revenus  sur  eux-mêmes,  peuvent 
se  présenter  à  l’ouverture  qui  leur  a  laissé  passage  sous  forme  de 
moignon  ratatiné.  C’est  danS  les  cas  dè  ce  genre  que  l’on  a  pu 
croire  à  des  encéphalocèles  Simples  avec  kyste  arachnoïdien.  Mais  il 
peut  aussi  arriver  que  la  tumeur  cérébrale  reste  stationnaire,  et 
que  l’augmentation  de  volume  de  la  hernie  se  fasse  par  Une  plus 
grande  accumulation  de  liquide  dans  la  cavité  arachnoïdienne. 
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Causes — J’ai  déjà  dit,  en  étudiant  le  siège,  que  les  fontanelles 
les  sutures,  les  ossifications  irrégulières  du  crâne,  avaient 
été  données  comme  des  causes  prédisposantes  à  l’encéphalocèle. 
Si  l’on  examine  ce  qui  a  conduit  les  auteurs  à  regarder  les  su¬ 
tures  et  les  fontanelles  comme  le  lieu  par  lequel  se  font  les  hernies, 
on  constate_qu’ils  les  considéraient  comme  les  points  les  moins  ré¬ 
sistants  du  crâne.  M.  Spring  a  fait  à  cette  théorie  une  objection  qui 
me  parait  avoir  une  grande  valeur  et  devoir  faire  rejeter  les  idées 
précédentes  ;  il  constate  tout  d’abord  que  les  membranes  fibreuses 
en  général ,  et  par  conséquent  aussi  bien  celles  des  fontanelles  que 
des  sutures,  ne  s’atrophient  point  par  la  pression  ;  que  si  ces  points 
cèdent  en  effet  plus  facilement  à  une  pression  énergique ,  ils 
résistent  davantage  à  une  faible  pression,  mais  constante.  C’est 
ce  qui  doit,  en  effet ,  exister  dans  la  production  de  ces  hernies. 

■  Indépendamment  de  cette  première  objection,  qui  est  physio¬ 
logique,  l’auteur  belge  fait  à  celte  théorie  une  seconde  objection, 
qui  est  capitale  et  repose  sur  l’anatomie  pathologique  ;  il  fait  re¬ 
marquer  que  si  la  hernie  se  produisait  à  travers  une  fontanelle 
ou  la  membrane  qui  unit  les  sutures  chez  le  foetus,  on  devrait  la 
retrouver  dans  les  enveloppes  de  la  hernie,  et  elle  n’y  a  jamais  été 
vue.  Breschet  (1),  obs.  26,  a  cru  avoir  trouyé  une  fois  la  membrane 
de  la  fontanelle ,  qui  avait  été  refoulée  par  la  hernie  ;  mais  rien  ne 
le  prouve  dans  les  détails  de  l’observation.  Il  me  parait  donc  diffi¬ 
cile  d’admettre  l’opinion  de  M.  Malgaigne  (2),  qui  croit  à  l’exis¬ 
tence  de  la  membrane  des  fontanelles  dans  les  parois  de  la  hernie, 
et  si,  dit-il,  on  ne  l’a  pas  trouvée,  ne  serait-ce  pas  plutôt  que 
la  membrane  externe,  confondue  avec  la  dure-mère,  n'a  pas 
toujours  été  bien  cherchée  ?  En  admettant  la  possibilité  de  celte 
fusion,  il  me  paraît  difficile  qu’elle  soit  assez  complète  pour  qu’elle 
ait  échappé  à  la  sagacité  des  observateurs,  et  les  quelques  faits 
qu’il  m’a  été  donné  d’examiner  ne  m’ont  jamais  permis  de  con¬ 
stater  l’existence  d’uue  membrane  qui  se  confondait  d’une  manière 
intime  avec  le  pourtour  de  l’ouverture  herniaire.  Avec  M.  Spring, 
je  crois  donc  que  dans  Tencéphalocèle ,  l’ouverture  qui  donne  pas¬ 
sage  à  la  hernie  est  accidentelle ,  qu’elle  est  creusée  dans  l’os  lui- 

(1)  Arch.  gin.  de  méd.,  t.  XXVI,  p.74. 

(2)  Journal  de  chirurgie,  1844,  t.  11,  p.  336. 
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même,  et  qu'elle  reconnaît  une  antre  cause  que  celle  générale¬ 
ment  invoquée. 

Je  rejeterai  aussi  toutes  ces  causes  mystérieuses  que  l’on  a  in¬ 
voquées,  telles  que  l’imagination  de  la  mère,  un  coup  porté  sur  le 
ventre  de  cetle  dernière;  les  violences  un  moment  ont  aussi  été 
accusées  de  pouvoir  produire  ces  hernies ,  mais  Delpech  en  a  déjà 
fait  justice. 

11  est  un  autre  ordre  de  causes  beaucoup  plus  spécieuses,  qui  me 
paraissent  aussi  avoir  été  considérées  à  tort  comme  capables  de  pro¬ 
duire  l'encéphalocèle.  M.Spring  a  cherché  à  établir  qu’à  la  suite  de 
certaines  méningocèles,  une  hernie  du  cerveau  pouvait  s’effectuer, 
et  il  en  décrit  avec  soin  le  mécanisme.  L’hydrocéphalie  arachnoï¬ 
dienne  est  aussi  regardée  par  la  plupart  des  auteurs  comme  la 
cause  la  plus  ordinaire  de  l’encéphalocèle  ,  et  M.  Malgaigne,  qui 
admet  cette  opinion  ,  indique  pour  cette  hernie  deux  mécanismes 
que  je  va  is  rapporter,  mais  que  je  ne  puis  accepter.  Il  suppose  qu’il 
n’y  a  point  d’hydropisie  extérieure  à  l’encéphale  avec  un  crâne  de¬ 
meuré  complet,  et  plus  loin  il  ajoute  (1):  Ou  bien,  le  sac  étant 
formé  d'abord  par  la  pression  du  liquide ,  l'absorption  de 
celui-ci  fait  revenir  le  crâne  encore  mou  sur  le  cerveau,  qui  en 
remplit  tous  les  vides  ;  cest  de  celte  façon  que  Z’exomphale  suc¬ 
cède  à  l'ascite.  La  seconde  cause  invoquée  par  M.  Malgaigne  est 
toujours  due  à  l’hydrocéphalie  arachnoïdienne,  et  il  admet  que 
l’accumulation  de  liquide  peut  être  assez  considérable  pour  proje¬ 
ter  la  dure-mère  au  dehors,  puis  secondairement  l’encéphale. 
R.  Adams  (2),  qui  me  parait  avoir  reconnu  le  premier  l’influence 
de  cette  cause,  a  divisé  l’encéphalocèle  en  deux  périodes  :  dans  la 
première,  la  tumeur  contient  de  la  sérosité;  dans  la  seconde,  la 
portion  de  cerveau  herniée  remplit  le  sac  et  chasse  la  sérosité. 

De  graves  objections  peuvent  être  faites  à  cette  théorie;  elles 
ont  déjà  été  présentées  à  l’occasion  du  siège.  Je  ne  les  discu¬ 
terai  point;  je  dirai  seulement  que  la  constance  de  ces  her¬ 
nies  dans  un  point  du  crâne  qui  correspond  aux  cornes  ven¬ 
triculaires  me  fait  supposer  que  c’est  dans  l’hydropisie  de  ces 


(1)  Journal  de  chirurgie,  p.  338. 

(2)  The  Dublin  journal,  1833,  t.  il. 
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ca viles  que  réside  la  cause  ordinaire,  si  ce  n’est  constante,  des 
hydrencéphalocèles.  L’hydropisie  ventriculaire  qui  a  pu  exister  à 
une  époque  très-rapprochée  de  la  conception  a  été  suffisante 
pour  produire  la  hernie,  sans  qu’à  la  naissance  on  trouve  quelque¬ 
fois  les  ventricules  très-dilatés ,  la  lésion  ayant  pu  s’arrêter. 

Par  la  même  raison ,  je  rejette  également  la  cause  invoquée  par 
F.  Fleischmann  et  Niemeyer,  qui  pensent  que  l’encéphalocèle  peut 
résulter  de  l’hypertrophie  du  cerveau.  Ils  ne  s’appuient,  pour  étayer 
cette  opinion,  sur  aucun  fait  positif  ;  il  faudrait  d’abord  démontrer 
que  l’hypertrophie  partielle  et  circonscrite  du  cerveau  existe  bien 
réellement. 

D’après  les  objections  précédentes, j’adopterai, avec  M.  Spring, 
l’opinion  suivante,  qu’il  applique  seulement  aux  hydrencéphalo¬ 
cèles,  à  savoir  :  que  cette  hernie  reconnaît  spécialement  pour  cause 
l’hydropisie  partielle  des  ventricules,  et  qu’elle  ne  se  produit  qu’aux 
points  du  crâne  qui  leur  correspondent.  C’est  ainsi  que  l’hydropisie 
des  cornes  cérébrales  postérieures  forme  la  hernie  sus-occipilale  ; 
celle  du  cervelet,  la  hernie  sous-occipitale  ;  celle  des  cornes  an¬ 
térieures,  la  fronlo-nasale  et  orbitaire  ,  et  celle  de  l’hypophyse 
ou  cornes  d’Ammon,  la  sphénoïdale.  Le  siège  de  l’ouverture 
herniaire  dans  cette  théorie  est  donc  en  rapport  avec  la  portion  du 
cerveau  primitivement  malade. 

Après  avoir  entrevu  une  cause  aussi  réelle  de  la  hernie  cérébrale, 
j’ai  lieu  de  m’étonner  que  M.  Spring  n’ait  point  discuté  avec  soin 
les  prétendues  observations  de  méningocèle,  car  ces  hernies  siè¬ 
gent  précisément  dans  le  même  point  que  les  hydrencéphalocèles. 
Pour  moi,  en  même  temps  que  cette  théorie  de  l’hydropisie  ven¬ 
triculaire  primitive  m’explique  les  lieux  d’élection  des  hernies  du 
cerveau ,  la  similitude  du  siège  des  méningocèles  et  des  encépha- 
locèles  me  confirme  déplus  en  plus  dans  l’opinion  que  la  plupart 
de  ces  hernies ,  si  ce  n’est  toutes ,  sont  des  hydrencéphalocèles. 

Symptômes.  —  Ce  qui  caractérise  l’encéphalocèlé ,  c’est  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  occupant,  au  pourtour  de  la  tète,  un  des  sièges 
précédemment  indiqués.  Mais  même  dans  ces  points,  comme  il  peut 
s’y  rencontrer  un  certain  nombre  de  tumeurs  qui  ne  se  rapportent 
pas  à  la  hernie  cérébrale,  il  me  faudra  préciser  avec  soin  les  carac- 
XIV.  37 
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tères  diagnostiques  de  ces  dernières;  j’étudierai  donc  successivement 
leur  volume,  leur  forme,  leur  coloration  et  leur  consistance. 

Lé  volume  des  ëncéphàlOCèies  est  dés  plüS  incertains ,  il  varié 
depuis  celui  d’un  gros  pois  (Obs.  de  Güëi'Sàrtt,  Héld,  etc.)  jusqu’à 
celui  dli  pdiîijj;  et  riièinc  âU  delà;  L’enCéphalocèle  peut  quelquefois 
figurer  une  télé  ajoutée  à  la  tête  réelle  ;  dahS  l’enfance  dé  là  science, 
ces  faits  OHt  méiiië  quelquefois  été  interprétés  ainsi.  Lès  tumeurs  les 
plus  vblüihinéusës  Ont  généralement  été  rencontrées  dans  la  région 
oë'cipitaiè.  DUpüÿlrëd  a  déposé  clans  lé  musée  d’ànàtomië  pàtholo- 
gique  auquel  il  a  attaché  son  nom,  et  cela  d’une  manière  impéris¬ 
sable,  le  mbdëlë  en  cire,  n°J  2  et  3,  d’iihb  éncéphàlocèlë  occipitale  qui 
comprend  là  presque  totalité  du  cerveau. 

Là  fônne  dë  là  tüimeur  dans  reilcépbàlbëèië  petit  presque  à  elle 
sëtile 3  avec  lë  Siégé,  permettre  de  préciser  le  diagnostic  ;  ëllë  tti’à, 
dâhs  les  càs  douteux,  toujours  permis  d’éloigner  immédiatement  les 
tumeurs  qüi,  quant  ad  Siège,  Ont  qdfeique  analogie  avec  là  hernie 
cérébrale. 

L’ëncéphalocêlé  est  toujours  pédiculéé;  ëllë  à  une  Forme  ovûîdé,  don  t 
là  base  plus  oü  moins  volumineuse  est  libre  ;  là  Iëhgüeür  ët  l’étroi- 
tessé  du  pédicüle  soilt  généralement  en  rapport  avëc  le  vollime  de 
la  tumeur.  Je  ne  connais  point  un  seul  ëXëmplë  dë  h'érUië  cérébrale 
dàtts  lequel  célte  disposition  n’àit  été  constatée.  Là  plupart  dès  tu¬ 
meurs  qüi  pëuvént  avoir,  qUaht  àU  siège,  quelque  à'nàlbgie  avec  l’eù- 
céphalbëèlë  sont  àU  contraire  sëssilès  ;  cè  carâctèrë  îiié  paraît  dohe 
avoir  ütte  gràüdé  importance  et  expliqué  UiOU  ihsistàüeë; 

L’edcéphàlocëlë  forme  quelquefois  Une  tumeur  lissé ,  régulière¬ 
ment  Pÿriforme  ;  d’aiitrés  fois  àti  Contraire  elle  est  bo'sSéléê,  ‘ét  léS 
saillies  irrégulières  quë  l’oU  constate  Ont  Une  certaine  analogie  dé 
formé  àvécleS  circonvolutions  cérébfàlés.  Ü’ëst  sUrtoüt  dans  i’ën- 
céphàlOCèlë  Volumineuse  qüë  cette  disposition  a  été  vhe,  ët  spécia¬ 
lement  pour  celles  qui  siègent  dans  la  région  occipitale. 

Diverses  interprétations  Ont  été  dbühëes  pbür  expliquer  ces  bos¬ 
selures  de  l’encéphalobèie.  Quelques  auteurs  ont  cru  reconnaître , 
dans  la  présence  des  reliefs  et  des  anfractuosités ,  les  circonvolu¬ 
tions  cérébrales,  et  n’ottt  pas  hésité  à  leur  attribuer  cette  Origine; 
mais,  quand  on  réfléchit  â  l’épaiSsëur  dés  pàrbis  dë  là  pbbhë  her¬ 
niaire  et  àu  peu  de  substance  cérébrale  qu’elle  contient  quelquefois, 
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ou  est  forcé,  pour  la  plupart  des  cas  où  cette  disposition  a  été  ob¬ 
servée,  de  recourir  à  une  autre  interprétation.  Les  auteurs  dit  Com¬ 
pendium  de  chirurgie,  qui  rejettent  aussi  l’idée  que  ces  inégalités 
soient  formées  par  la  substance  cérébrale,  pensent  qu’elles  sont  dues 
à  des  adhérences  ou  à  des  brides  qui  traversent  là  poche  ;  ils  admet¬ 
tent  même  qu’elles  peuvent  résulter  d’éraillure  du  derme.  11  est 
incontestable  que  les  inégalités  de  ces  tumeurs  né  puissent  quelque¬ 
fois  être  occasionnées  par  des  brides  fibreuses  rësültaiit  d’inflam¬ 
mations  adhésives,  comme  cela  s’observe  dârts  certains  spina  bifida; 
mais  l’examen  des  nombreuses  observations  que  j’ai  compulsées  m’a 
démontré  qu’elles  étaient  le  plus  souvent  formées  par  la  dttre-tnèée. 
En  effet,  lorsque  la  hernie  siégé  dans  la  région  occipitale,  admet¬ 
tant,  comme  j’ai  cherché  à  l’établir,  que  les  ventricules  cérébraux 
sont  le  point  de  départ  de  la  lésion,  on  comprend  facilement  que  la 
dure-mère  formera  une  des  tüniques  oit  membranes  de  la  herhie , 
et,  comme  ces  tumeurs  s’observent  presque  toujours  au  niveau  des 
sinus ,  ces  derniers  points ,  résistant  davantage  à  la  distension , 
forment  les  anfractuosités  et  par  suite  les  bosselures  que  l’ôn  ob¬ 
serve.  Breschet  a  eu  l’occasion  plusieurs  fois  de  constater  ce  fait.  A 
la  partie  antérieure  du  crâne ,  dans  la  région  naso  -  orbitaire ,  leS 
saillies  et  les  anfractuosités  sont  produites  par  la  faux  dti  Cêfvéâu, 
entraînée  par  la  hernie.  Les  bosselures  de  la  hernie  cérébrale  liie 
paraissent  donc  le  plus  souvent  déterminées,  si  ce  n’est  toujours,  par 
des  points  plus  résistants  de  kl  dhre-mère,  et  leur  présence  est  Une 
preuve  que  la  tumeur  est  bien  Une  hÿdfencéphaloeèle. 

Coloration.  11  y  à  à  Cet  égard  de  grandes  différences,  qui  sont 
principalement  en  rapport  avec  le  siège  de  la  tumeur.  Lorsqu’elle 
occupe  une  partie  du  cuir  chevelu,  et  c’est  alors  ën  arrière  qu’on 
l’übservëj  le  pédicule  de  la  tumeur,  couvert  de  CheVëüx,  né  présente 
aucune  coloration  anormale;  la  basé,  glabre,  offre  uhe  distension 
considérable  du  derme  ;  mais^  à  moins  d’excoriatiott,  dé  déchirures, 
résultant  de  la  compression,  la  portion  de  la  peau  qui  recouvré  Celte 
partie  de  la  hernie  cérébrale  est  normale.  On  voit  seulement  quel¬ 
quefois  se  dessiner  à  sa  surface  des  vaisseaux  veineux  distendus,  qüi 
peuvent  la  cOlorer  légèrement  en  bleu. 

Si  la  tumeur  siège  dans  la  région  frontale  ou  naso-orbitaire,  l’as¬ 
pect  change  ;  la  peau  peut  quelquefois  présenter  une  coloration 
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rouge  ou  violacée  plus  ou  moins  intense,  qui  lui  donne  une  grande 
ressemblance  avec  celle  que  l’on  observe  dans  les  tumeurs  érec¬ 
tiles.  La  hernie  que  M.  Guersant  a  présentée  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  et  qui  siégeait  au  niveau  de  l’angle  interne  de  l’œil,  a  même 
donné  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic  de  ce  genre ,  erreur  qui  a  été 
Fatale  pour  le  petit  malade.  Ce  qui  peut  encore  concourir  à  rendre 
cette  erreur  diagnostique  plus  difficile  à  éviter,  c’est  que  la  colora¬ 
tion  dans  les  deux  cas  devient  plus  foncée  lorsque  le  petit  malade 
pousse  des  cris  ou  fait  des  efforts.  M.  Breslau  (1),  cherchant  à  inter¬ 
préter  celte  coloration  anormale  de  la  peau,  s’est  arrêté  à  une  ex¬ 
plication  qui  ne  me  parait  point  manquer  de  justesse,  et  qu’il  impor¬ 
tera  de  vérifier  quand  l’occasion  s’en  présentera.  Il  suppose  «qu’a 
mesure  que  le  fœtus  s’est  développé,  le  liquide  provenant  des  ven¬ 
tricules  a  distendu  de  plus  en  plus  le  sac,  et  les  membranes  du  cer¬ 
veau  ont  fini  par  se  confondre  avec  les  téguments  extérieurs.  De  là 
des  points  de  contact  entre  les  capillaires  delà  dure-mère  qui  pro¬ 
viennent  des  artères  méningées  et  ceux  de  la  peau  du  visage  qui 
naissent  de  l’artère  faciale,  transversale  de  la  face,  etc.»  Cette  co¬ 
loration  anormale  résulterait  donc,  d’après  cette  manière  de  voir, 
d’un  surcroit  de  circulation  qu’il  ne  faudrait  point  confondre  ce¬ 
pendant  anatomiquement  avec  celui  que  l’on  observe  dans  les  tu¬ 
meurs  érectiles,  car  il  en  diffère  essentiellement. 

Consistance, .  Suivant  l’opinion  que  se  sont  faite  les  auteurs  sur 
la  nature  des  éléments  consliluant  les  tumeurs  généralement  dési¬ 
gnées  sous  le  nom  d 'encëphalocèles,  on  constate  qu’ils  ont  aussi 
émis  des  opinions  différentes  sur  leur  consistance  et  leur  réduc- 
tibilité. 

Toutes  ces  tumeurs  n’ont  jamais  une  très-grande  dureté  ;  elles 
sont  le  plus  souvent  molles,  comme  fluctuantes.  Ces  deux  carac¬ 
tères  sont  parfaitement  en  rapport  avec  la  structure  anatomo¬ 
pathologique  que  je  leur  ai  assignée  ;  de  plus  elles  sont  souvent 
transparentes.  La  fluctuation  et  la  transparence  sont  deux  caractères 
qui  ont  souvent  trompé  les  chirurgiens  et  leur  ont  fait  diagnosti¬ 
quer  une  méningocèle  ou  hernie  aqueuse,  lorsqu’il  existait  une 
hernie  de  la  substance  cérébrale.  Je  n’ai  point  besoin  d’indiquer 


(!)  Obs.  d’hydrencêphaloccle  cotigénltalc,  t.  XXX',  p.  111. 
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ici  la  raison  de  l’existence  de  la  fluctuation  ;  mais  la  transparence 
mérite  de  nous  arrêter,  parce  qu’elle  me  paraît  être  la  cause  prin¬ 
cipale  des  erreurs  qui  ont  été  commises.  Lorsqu’elle  a  été  consta¬ 
tée  par  le  chirurgien ,  le  plus  souvent  il  n’a  point  hésité  à  se  pro¬ 
noncer;  il  a  supposé  l’existence  d’une  hydrocèle  simple,  et  il  a  agi 
en  conséquence.  C’est  précisément  l’existence  de  cette  hydrocèle 
simple  que  j’ai  cherché  à  combattre.  J’admets,  avec  tout  le  monde , 
que  la  transparence  peut  exister  à  la  base  de  la  tumeur  dans  les 
hydrencéphalocèles ,  lorsqu’il  existe  un  kyste  séreux  périphérique 
à  la  hernie  cérébrale ,  comme  cela  s’observe  dans  certaines  hernies 
abdominales;  mais  j’admets  aussi  que  cette  transparence  peut  se 
rencontrer  dans  l’hydrencéphalocèle  simple  sans  kyste  périphérique. 
L’anatomie  pathologique  nous  a  montré  que  deux  circonstances 
pouvaient  concourir  à  rendre  la  transparence  évidente.  La  pre¬ 
mière,  c’est  que,  l’hydropisie  étant  ventriculaire,  la  portion  de  cer¬ 
veau  herniée  se  trouve  déplissée,  amincie  par  la  pression,  réduite  à 
une  mince  lamelle  qui  peut  laisser  facilement  passer  la  lumière. 
La  seconde  circonstance  qui  rend  la  transparence  évidente,  quoique 
la  lésion  ait  pour  point  de  départ  une  hydropisie  ventriculaire , 
c’est  que  la  portion  de  cerveau  herniée,  n’ayant  pu,  par  une  circon¬ 
stance  difficile  à  apprécier,  se  distendre  d’une  manière  suffisante , 
s’est  rompue ,  et  le  liquide  s’épanche  dans  les  enveloppes  de  la 
hernie  ;  mais  le  chirurgien  n’a  pas  moins  affaire  ici  à  une  hydren- 
céphalocèle,  puisqu’une  portion  du  centre  nerveux  se  trouve 
boucher  l’orifice  herniaire.  Si ,  dans  la  ponction  qu’il  pratique  dans 
ce  dernier  cas,  il  ne  lèse  point  les  centres  nerveux;  pour  la 
cure  radicale,  il  ne  se  trouve  pas  moins  aux  prises  avec  les  mêmes 
difficultés  que  dans  la  première  forme.  C’est  presque  toujours  une 
erreur  de  diagnostic  qui  a  conduit  à  cette  difficulté,  et  Lalle- 
ment  (1),  ancien  professeur  de  la  Faculté  de  Paris ,  a  déposé  dans 
le  musée  Dupuytren,  n08  5  et  6  {des  Maladies  des  centres  ner¬ 
veux ),  une  pièce  qui  se  rapporte  à  ce  genre  de  lésion.  Je  pense 
donc  que  la  transparence  est  un  signe  trompeur,  qui  ne  permet 
point  d’affirmer  que  le  liquide  n’a  point  pour  origine  primitive 
la  cavité  ventricuaire,  et  que  pour  lui  donner  issue,  on  ne  devra 
pas  traverser  une  couche  cérébrale  fort  mince ,  il  est  vrai ,  mais 


U) 'Ballet,  de  là  Faculté  de  Mèd.,  1. 111,  p.  351. 
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qui  peut  néanmoins  exposer  le  malade  aux  conséquences  les  plus 
graves. 

La  réductibilité  des  tumeurs  crâniennes,  généralement  dési¬ 
gnées  sous  le  nom  d 'encéphalocëles,  mérite  aussi  de  nous  arrêter 
un  instant.  Cette  réductibilité  semble,  d’après  les  auteurs ,  être  la 
règle  ;  seulement  ils  ont  hâte  d’ajouter  qu’elle  est  incomplète , 
qu’il  peste  toujours  à  l’ extérieur  une  petite  masse  qui  ne  rentre 
jamais  dans  Je  crâne?  La  portion  ainsi  réductible  est  supposée  être 
par  eu?  le  liquide  contenu  dans  la  tumeur.  Dans  ce  cas,  on  a  noté 
des  troubles  profonds  dans  les  signes  fonctionnels  du  cerveau , 
troubles  qui  n’existent  point  en  dehors  de  toute  compression;  on  a 
observé  un  affaissement  de  l’enfant ,  des  vomissements ,  de  la  som¬ 
nolence,  et  même  quelquefois  des  mouvements  convulsifs. 

Cette  réductibilité  de  la  tumeur  et  les  conséquences  qui  en  ré¬ 
sultent  ont  été  avec  juste  raison  considérées  comme  lin  des  meil¬ 
leurs  symptômes  de  la  communication  de  la  tumeur  avec  la  cavité 
crânienne;  naai's,  d’un  autre  côté,  l’irréductibilité  ne  peut  rien 
préjuger  quant  à  la  situation  du  liquide  par  rapport  à  l’encéphale  ; 
car  la  réductibilité  de  la  tumeur,  lorsqu’elle  est  en  communication 
avec  la  boite  crânienne,  est  loin  d’être  absolue  :  il  existe  un  bon 
nombre  d’observations  dans  lesquelles  cette  communication  a  été 
malheureusement  reconnue  à  l’autopsie,  et  cependant  la  lur 
meur  était  irréductible.  Je  dirai  que  tous  les  cas  qu’il  m’a  été 
donné  d’observer  ont  été  dans  cette  condition.  L’absence  de  ce 
signe  n’est  donc  pas  suffisante  pour  faire  rejeter  l’existence  de 
toute  communication  d’une  tumeur  péricrànienne  à  l’intérieur  de  la 
boite  osseuse.  Si  j’osais  émettre  toute  ma  pensée  à  cet  égard,  je 
dirais  que  dans  ces  cas  d’hydrencéphalocèle,  l’irréductibilité  m’a 
paru  être  la  règle,  et  l’étude  des  observations  rend  en  effet  assez 
bien  compte  de  ce  fait;  aussi  je  ne  le  développerai  point  plus  lon¬ 
guement.  Il  en  est  de  même  des  pulsations  isochrones  à  celles  du 
pouls,  avec  expansion  pendant  les  cris  de  l’enfant  ;  ces  pulsations 
et  cette  expansion  que  l’on  attribue  au  double  mouvement  de  l’en¬ 
céphale  ,  en  rapport  avec  la  circulation  et  la  respiration ,  manquent 
très-souvent. 

Je  n’examinerai  point  la  marche,  la  durée  de  l’encéphalocèle 
congénitale  ;  il  n’entre  point  dans  le  plan  de  ce  travail  de  faire  une 
monographie  complète  de  cette  maladie.  J’ai  voulu  seulement  cher- 
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cher  à  éçlairçir  quelques  points  encore  obscurs  4fi  çette  |é§|gp.  Je  ne 
dirai  rien  également  du  diagnostic  çjifférepfipil  ;  certaines  hydrencé- 
phalpcèles  ont  été  prises  pour  des  loupes,  des  kystes,  des  céphalætpa- 
tomes ,  etc-  La  plupart  de  ces  erreurs  jpe  paraissent  devoir  être 
aujourd’hui  facilement  évitées  en  tenant  compte  de  ces  deux  sym¬ 
ptômes  importants  :  le  siège  de  la  tumeur,  sa  forme  pédiçidée. 

Traitement.  —  Après  avoir  étudié  les  observations  qui  forment 
la  base  de  ce  mémoire  et  dont  j’ai  indiqué  la  source ,  j’avoue  que 
j’ai  été  quelque  peu  effrayé  des  moyens  chirurgicaux  qui  ont  été 
dirigés  par  les  meilleurs  esprits  contre  çette  lésion.  Je  ne  puis  le 
comprendre  qu’en  me  plaçant  au  même  point  de  vue  anatomo-pa¬ 
thologique  que  rpes  prédécesseurs ,  qui  regardaient  ces  tumeurs 
comme  résultant  le  plus  souvent  d’une  accumulation  de  liquide , 
et  à  la  formation  desquelles  les  centres  nerveux  restent  étrangers. 

Je  ne  veux  point  examiner  longuement  le  traitement  de  l’encér 
phaloeèle;  cependant ,  si  l'opinion  que  j’ai  cherché  à  développer 
dans  ce  travail  est  exacte,  il  en  résulte  que  la  plupart  des  tumeurs 
crâniennes  congénitales  pëdiculées  à  siège  déterminé,  loin  .de 
renfermer  exclusivement  du  liquide ,  contiennent  en  même  temps 
une  portion  plus  ou  moins  considérable  des  centres  nerveux.  Si  je 
spis  dans  le  vrai ,  on  comprend  alors  ma  répulsion  pour  les  moyens 
généralement  proposés,  et  comment  la  présence  à  peu  près,  si 
ce  n’est  constante,  de  ]a  substance  cérébrale  dans  ces  tumeurs , 
devra  nécessairement  modifier  profondément  la  nature  des  moyens 
chirurgicaux  employés  contre  elles.  Ces  moyens  principaux ,  qui 
sont  au  nombre  de  cinq ,  sont  :  1°  la  compression,  2°  la  ponction , 
Vinçision,  4°  la  ligature,  l’excision.  Tous  ne  sont  pas  égale¬ 
ment  dangereux;  ceux  qui  ont  pour  but  de  retrancher  la  tumeur, 
par  cela  même  qu’ils  ont  chance  d’intéresser  le  cerveau,  ont  néces¬ 
sairement  une  plus  grande  gravité  et  me  paraissent  devoir  être  à 
jamais  proscrits  dans  ces  hernies. 

Compression.  Ce  moyen,  qui  a  pour  but  de  faire  rentrer  h 
l’intérieur  du  crâne  les  éléments  constituants  de  la  tumeur  située 
â  l’extérieur,  s’adresse  tout  à  Ja  fois  à  la  partie  solide  et  liquide  du 
çoptepu  de  la  hernie,  §i  un  pareil  résultat  pouvait  être  obtenu  par 
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un  procédé  aussi  simple,  je  n’hésiterais  point  à  le  donner  comme  le 
seul  rationnel.  M.  Spring  considère  comme  guéris  par  cette  mé¬ 
thode  les  malades  de  Zwinger,  Salleneuve,  Callisen,  Mosque ,  et 
Martini;  mais  j’ai  déjà  dit,  à  l’article  Anatomie  pathologique,  ce 
qu’il  fallait  penser  de  la  plupart  de  ces  faits. 

Lorsque  la  réduction  a  été  obtenue,  il  importe  de  rechercher  sur 
quels  éléments  constituants  de  la  hernie  elle  a  porté;  toujours  on  a 
constaté  que  la  partie  essentiellement  réductible  par  la  compression 
instantanée  ou  prolongée  était  le  liquide,  taudis  que  la  partie  so¬ 
lide  restait  à  l’extérieur.  On  n’avait  donc  fait,  dans  ce  cas,  qu’une 
opération  incomplète,  qui  pouvait  tout  au  plus  soulager  pendant 
quelque  temps  les  petits  malades.  De  plus  le  liquide,  dans  ces  her¬ 
nies  comme  pour  celles  de  l’anneau  inguinal,  peut  occuper  deux 
sièges  distincts;  car  tantôt  il  est  constitué  par  une  hydrocèle  péri¬ 
phérique  ou  celluleuse ,  tantôt  au  contraire  il  est  contenu  dans  la 
portion  de  la  séreuse  arachnoïdienne  herniée,  ou  les  ventricules  eux- 
mêmes.  Dans  la  première  variété,  le  liquide  est  forcément  complè¬ 
tement  irréductible;  tandis  que  dans  la  seconde,  on  comprend 
qu’il  le  soit  quelquefois,  quoique  rarement.  Il  importerait,  avant 
toute  tentative,  de  pouvoir  diagnostiquer  la  variété,  ce  qu’il  ne 
nous  est  pas  toujours  possible  de  faire. 

La  compression  isolée  est  donc  un  moyen  palliatif,  qui,  dirigé 
par  des  mains  habiles,  expérimentées,  peut  sans  aucun  doute  soula¬ 
ger  les  malades,  mais  est  incapable  de  les  guérir  définitivement.  Je 
crois  que  la  plupart  des  cas  de  prétendue  guérison  résultent  d’er¬ 
reurs  de  diagnostic.  De  plus  la  compression,  lorsqu’elle  est  mal 
faite,  peut  amener  des  accidents  d’inflammation  ou  de  gangrène, 
qui  devront  toujours  rendre  le  chirurgien  modéré  dans  son  emploi, 
surtout  lorsqu’il  ne  pourra  point  la  surveiller  d’une  manière  con¬ 
stante. 

Ponction.  La  ponction,  comme  la  compression,  dans  la  hernie 
cérébrale  compliquée  de  la  présence  d’un  liquide  plus  ou  moins 
abondant,  n’est  qu’un  moyen  palliatif,  dont  la  gravité  doit  va¬ 
rier  avec  le  siège  de  l’épanchement  séreux.  La  ponction  simple 
n’a  guère  donné  jusqu’à  présent  que  des  revers  :  lé  liquide  se 
reproduit  ordinairement  avec  assez  de  rapidité ,  et  lorsqu’il  a 
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pour  siège  l’intérieur  des  ventricules  cérébraux,  il  faut  nécessaire¬ 
ment,  quel  que  soit  l’instrument  employé,  qu’on  traverse  la  couche 
de  substance  cérébrale  qui  le  recouvre. 

Incision,  excision,  ligature.  Ne  voulant  point  décrire  en  dé¬ 
tail  le  traitement  de  la  hernie  cérébrale ,  je  place  ces  trois  opéra¬ 
tions  à  côté  l’une  de  l’autre,  parce  qu’elles  me  paraissent  devoir 
être  proscrites  à  peu  près  sans  discussion,  et  par  conséquent  d’une 
manière  absolue.  Si  l’incision  a  pu  une  fois  ou  deux  être  suivie  de 
succès,  le  moyen  en  lui-mème  présente  une  trop  grande  gravité 
pour  être  tenté. 

Des  moyens  proposés  par  les  auteurs,  le  seul  qui  soit  rationnel, 
mais  qui  sera  souvent  inefficace,  est  donc  la  compression  lente  et 
graduelle.  La  ponction  pourrait  peut-être  encore  être  tentée,  mais 
comme  palliatif  seulement,  et  lorsque  la  tumeur  est  trop  considéra¬ 
ble  et  qu’elle  menace  de  s’ouvrir  par  suite  de  distension.  Je  ne  crois 
pas  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  et  avec  les  opinions  que  je 
viens  d’émettre  sur  la  nature  de  ces  tumeurs ,  l’on  puisse  son¬ 
ger  à  lui  associer  une  injection  irritante  quelconque,  et  même  io¬ 
dée,  qui  a  été  proposée  pour  certaines  hydrocéphalies  supposées 
arachnoïdiennes  simples. 

Résumé.  Les  conclusions  qui  me  paraissent  ressortir  de  ce  tra¬ 
vail,  qui  s’appuie  essentiellement  sur  les  faits,  sont  les  suivantes: 

1°  Il  n’existe  point  d’hydrocéphalie  arachnoïdienne  simple,  à 
l’exception  de  celle  qui  succède  à  l’hémorrhagie  méningée.  C’est 
toujours  à  l’intérieur  des  cavités  ventriculaires  que  s’accumule  le 
liquide,  qui  devra  plus  tard  quelquefois  faire  hernie  en  dehors  de 
la  boite  crânienne. 

2°  La  hernie  aqueuse  simple,  ou  méningocèle  de  M.  Spring,  ne 
me  paraît  point  suffisamment  établie  par  les  faits  connus  ;  toutes 
les  tumeurs  du  crâne  dites  aqueuses  sont  donc  des  encéphalo- 
cèles  ou  des  hydrencéphalocèles. 

3°  L’état  actuel  de  la  science  ne  permet  point  encore  d’établir 
d’une  manière  exacte  la  relation  qui  existe  entre  les  encéphalocèles 
et  les  hydrencéphalocèles,  mais  celte  dernière  tumeur  me  parait 
néanmoins  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 
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4?  ï^e  $jége  des  hernies  cérébrales  dans  des  points  du  çrijne  .ftu» 
peuvent  être  déterminés  spécialement  indique  que  la  cause  qui 
préside  à  leur  formation  est  pour  toute  la  même.  Ces  tippeurs 
ont  toujours  été  rencontrées  dans  les  points  qui  correspondent  aux 
cornes  cérébrales  antérieures,  postérieures,  inférieures,  ou  bien  au 
niveau  du  ventricule  du  cervelet.  Il  est  tout  naturel  de  supposer 
qu’elles  résultent  d’une  hydropisie  de  ces  cavités,  et  cela  le  plus 
souvent  à  une  époque  rapprochée  de  la  vie  embryonnaire. 

6B  II  résulte  aussi  des  observations  consignées  dans  ce  travail 
que  les  hernies  frontales  et  de  la  base  du  crâne ,  sans  être  aussi 
communes  â  beaucoup  près  que  celles  de  la  région  postérieure  ou 
occipitale,  sont  plus  communes  que  ne  le  supposent  la  plupart  des 
auteurs. 

6°  La  forme  pédiculée  de  ces  tumeurs  avec  leur  siège  est  un 
signe  important,  qui  permet  presque  à  lui  seul  de  les  distinguer  des 
autres  tumeurs  du  crâne ,  qui  sont  au  contraire  toujours  sessiles. 

7q  La  coloration  exceptionnelle  des  hydrencéphalocèles  de  la 
région  fronto-nasale,qui  leur  donne  une  grande  ressemblance  avec 
les  tumeurs  érectiles,  a  été  considérée  par  M.  Breslau  comme 
résultant  d’une  anastomose  des  vaisseaux  contenus  à  l’intérieur  du 
crâne  avec  ceux  de  la  face. 

8°  Les  reliefs  et  les  irrégularités  de  certaines  hernies  cérébrales , 
et  qui  simulent  assez  bien  les  circonvolutions  du  cerveau,  sont 
produits  par  des  points  plus  résistants  de  la  dure-mère,  et  en 
particulier  par  les  sinus. 

9"  Le  traitement  de  ces  tumeurs,  tel  qu’ij  est  formulé  dans  les 
auteurs  classiques,  me  parait  résulter  de  ce  qu’elles  avaient  été 
mal  étudiées.  Si ,  dans  certains  cas  exceptionnels ,  il  a  été  couronné 
de  succès,  il  expose  les  petits  malades  aux  plus  grands  dangers, 
et  il  prouve  une  fois  de  plus  qu’une  bonne  et  sage  thérapeutique 
est  basée  sur  les  connaissances  anatomo-pathologiques. 
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PATHOLOGIE  DjS  L’INDE, 

far  le  Dr  a.  çg  roy  »e  méhicourt ,  professeur  a  l’Épole 
de  Médecine  navale  de  Brest. 


James  Annesiey,  Skelçhes  of  pie  most  prévalent  diseases  of  India,  2e  édir 
lion;  Londres,  1829. 

James  Ranald  Martin,  The  influence  ofthe  tropical  climales  on  Europcean 
çonspfutions  ,7e  éditjon;  Londres,  1836, 

Charles  MoREnEAp,  Clinical  researches  on  diseases  in  India;  Londres,  1856. 
L,  Godineau,  Études  sur  T  établissement  de  Knrikal  (côte  de  Coromandel); 
Paris,  1858. 


Les  médecins  militaires,  par  leurs  persévérantes  et  laborieuses  re¬ 
cherches  sur  les  maladies  de  l’Algérie ,  les  médecins  de  la  marine ,  par 
leurs  rapports  de  campagnes,  leurs  mémoires,  ont  contribué,  pour  une 
large  part,  en  France,  à  faire  connaître  la  pathologie  des  pays  chauds 
et  surtout  à  ramener  les  esprits  vers  les  saines  doctrines  qui  doivent 
nous  guider  dans  le  traitement  des  fièvres  à  quinquina. 

Aujourd’hui  la  physionomie  si  changeante  de  l’intoxication  palur 
déenne  a.  été  étudiée  dans  toutes  ses  manifestations;  chaque  jour,  la 
doctrine  féconde  des  éléments  morbides  vient  éclairer  les  états  com¬ 
plexes  regardés  longtemps,  mais  il  tort,  comme  étant  sous  la  dépendance 
unique  d’un  seul  et  môme  miasme.  Pourtant,  il  ne  faut  pas  l’oublier,  le  nord 
de  l'Afrique  ne  fait  pas  partie  des  climats  tropicaux,  les  quatre  saisons 
des  zones  tempérées  y  sont  encore  distinctes  ;  d'un  autre  côté,  nos  colo¬ 
nies,  réellement  situées  entre  les  tropiques ,  n'offrent  qu’un  champ 
assez  restreint  à  l’observation  ;  enfin  les  médecins  navigateurs  n’é¬ 
tudient  qu'en  passant  des  points  du  littoral ,  et  ceux  attachés  au  ser¬ 
vice  colonial  s’occupent  spécialement  de  la  population  maritime  et  mi¬ 
litaire. 

A  l’Angleterre,  par  ses  immenses  possessions  disséminées  sur  le  globe 
entier,  semble  être  échu  l’honneur  d’instituer  un  jqur,  §pr  le  plus  vaste 
échelle,  une  nosologie  géographique,  tant  sont  nombreuses  et  tranchées 
les  varjétés  de  stations  et  de  races  qui  s’offrept  d  l’observation  de  ses 
médecins  de  terre  et  de  iper. 

Les  matériaux  destinés  à  cette  synthèse  et  recueillis  par  eux  sont  déjà 
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fort  nombreux;  malheureusement  la  plupart  de  leurs  travanx,  par  suite 
de  leur  but  tout  spécial  et  surtout  de  la  différence  d’idiome,  restent  à 
peu  près  inconnus  en  France  :  aussi  espérons-nous  pouvoir  être  utile 
en  essayant,  dans  cette  revue,  de  résumer,  d’après  les  ouvrages  les  plus 
récents  et  les  plus  recommandables,  les  notions  acquises  par  les  méde¬ 
cins  anglais  sur  la  pathologie  de  l’Inde,  la  plus  ancienne  et  la  plus  vaste 
contrée  soumise  à  la  domination  britannique. 

Depuis  le  Hollandais  Bonlius  (1629),  une  foule  d’auteurs  anglais  ont 
apporté  le  tribut  de  leurs  observations  ;  outre  les  ouvrages  principaux 
dus  à  J.  Lind ,  W.  Hunier,  J.  Clark,  Curlis,  Robert  Jakson,  J.  Johnson, 
Annesley,  Twining,  Allan  Webb,  un  grand  nombre  de  topographies 
médicales,  de  rapports  de  campagnes,  de  mémoires,  de  tableaux  statis¬ 
tiques,  ont  été  publiés  isolément  ou  insérés  dans  les  transactions  des 
sociétés  médicales  de  Calcutta,  de  Bombay,  ou  dans  les  Annales  indiennes 
de  médecine. 

En  dehors  des  documents  statistiques  de  M.  G.  Balfour  (1) ,  nous  ne 
connaissons  et  nous  n’avons  à  notre  disposition,  sur  la  pathologie  de 
la  présidence  de  Madras,  que  le  livre  fort  célèbre,  mais  bien  vieilli, 
d’Annesley  sur  les  maladies  dominantes  de  l’Inde.  Les  principales  mala¬ 
dies  du  Bengale  ont  aussi  été  décrites  dans  l’ouvrage  très-estiméque  le 
Dr  Ranald  Martin  a  fait  paraître  en  1841 ,  pour  la  première  fois,  en  col¬ 
laboration  avec  le  Dr  J.  Johnson ,  et  dont  il  a  donné ,  en  1856,  une  sep¬ 
tième  édition,  profondément  modifiée  {The  Influence  of  tropical  cli- 
mates,  etc.).  Comme  l’ont  fait  presque  tous  ceux  qui  ont  traité  des 
affections  des  pays  chauds,  il  n’a  porté  son  attention  que  sur  les  endé¬ 
mies,  fièvres  paludéennes,  dysenlérie,  hépatite,  choléra,  négligeant 
ainsi  de  montrer  quelles  sont  les  espèces  nosologiques  des  climats  tem¬ 
pérés  qui  disparaissent  dans  l’Inde,  et  en  quoi  les  maladies  de  cli¬ 
mats  différents  sont  modifiées  dans  leur  fréquence,  leur  physionomie, 
leur  marche,  leur  gravité.  Celte  lacune  regrettable' laissée,  par  Annes¬ 
ley,  pour  Madras ,  par  le  Dr  R.  Martin ,  pour  le  Bengale ,  a  été  remplie 
par  le  Dr  Morehead,  pour  la  présidence  de  Bombay,  dans  un  bel  ouvrage 
intitulé  Recherches  cliniques  sur  les  maladies  de  l'Inde.  C’est  après  vingt- 
cinq  années  de  séjour  dans  différentes  stations  de  cette  vaste  contrée  et 
surtout  de  la  présidence  de  Bombay,  après  avoir  été  à  môme  de  puiser  à 
des  sources  d’expérience  aussi  nombreuses  que  variées,  que  M.  Morehead, 
qui  a  été  pendant  neuf  années  médecin  principal  de  l’hôpital  de  Jam- 
seljee-Jejeebhoy  (2)  et  six  ans  professeur  de  clinique,  a  publié  ce 


(1)  Slatist.  report  on  thesicknessand  mortality  among  the  troops  serving 
in  the  Madras  presidency,  1846  ( Edinburgh  med.  and  surg.journ.). 

(2)  M.  Morehead  avait  été  antérieurement  attaché  ,  pendant  six  années ,  à  l’hô¬ 
pital  général  européen  de  Bombay,  établissement  de  120  lits,  dans  lequel  la  popu¬ 
lation  afférente  offre  les  conditions  les  plus  variées  de  mœurs,  position  sociale,  etc. 
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traité(l),basésur556observations  et  un  grand  nombre  d’autopsies.  Outre 
lesgrandstypesmorbides  propres  à  l’Inde,  il  étudie  successivement,  et  par 
appareil,  toutes  les  maladies  qu’il  lui  a  été  donné  de  rencontrer  cirez  les 
Européens  et  les  nombreuses  castes  de  natifs.  Bien  que  n’ayant  pas  con¬ 
sacré  de  chapitre  spécial  aux  maladies  des  femmes  et  des  enfants,  il  a 
tenu  compte,  toutes  les  fois  qu’il  y  avait  lieu,  des^  particularités  dues  au 
sexe  et  à  l’âge.  Nous  suivrons  le  plan  de  ce  livre,  en  ajoutant,  à  l’occasion 
de  chaque  maladie,  les  notions  particulières  que  nous  fournissent,  sur 
les  présidences  de  Madras  et  de  Calcutta,  les  ouvrages  d’Annesley  et  du 
DrR.  Martin.  Nous  mettrons  également  à  profil  l’excellente  topographie 
médicale  de  Karikal,  due  à  notre  distingué  confrère  le  Dr  Godineau  ,  at¬ 
taché,  depuis  longues  années,  au  service  colonial. 

Au  bout  d’un  certain  temps  de  séjour  dans  l’Inde,  comme  dans  tous 
les  pays  interlropicaux,  l’action  continue  d’une  haute  température  et  de 
miasmes  producteurs  des  fièvres  périodiques  (  malaria  des  auteurs  an¬ 
glais)  amène,  plus  ou  moins  rapidement,  deux  étals  qui  forment  le  sub¬ 
stratum  de  toutes  les  maladies:  l 'asthénie,  ou  abaissement  du  rhythme 
des  fonctions,  et  la  cachexie  ou  altération  du  sang.  La  cachexie  survient 
soit  à  la  suite  de  fréquentes  récidives  de  fièvre,  soit  sous  l’influence 
d’une  intoxication  lente,  graduelle,  de  l’économie. 

Ce  vaste  territoire  présente,  au  plus  haut  degré,  les  conditions  favo¬ 
rables  au  développement  de  la  malaria.  Les  principales  sont  les  pluies 
périodiques,  les  inondations  du  Gange,  de  l’indus  et  de  l’Euphrate; 
elles  atteignent  leur  maximum  d’intensité  pendant  le  mois  de  septembre. 
La  végétation  luxuriante  de  ces  contrées  joue  certainement  un  grand 
rôle  ;  mais  l’humidité,  qui  est  la  condition  essentielle  du  miasme  palu¬ 
déen,  peut  tenir  également  à  la  nature  du  sous-sol.  Après  la  malaria, 
qui  agit  constamment  comme  cause  prédisposante  et  excitante  de  ma¬ 
ladie,  vient,  en  première  ligne,  une  autre  cause  déterminante,  très- 
puissante  dans  l’Inde  :  le  refroidissement  de  la  surface  du  corps. 

Le  D1'  Morehead  fait  ressortir  avec  raison  l’erreur  dans  laquelle 
sont  tombés  beaucoup  d’auteurs  qui,  ayant  observé  chez  des  Euro¬ 
péens  pléthoriques,  récemment  arrivés,  des  états  morbides  de  forme 


Dans  cet  hôpital ,  sont  reçus  les  Européens  nouvellement  arrivés  et  les  anciens 
résidents,  les  marins  de  la  marine  royale  et  du  commerce,  les  soldats  de  toutes 
armes  des  deux  armées,  les  employés  civils,  les  ouvriers,  hommes,  femmes, 
adultes  et  enfants ,  de  beaucoup  de  classes  de  la  société  et  de  différentes  stations 
de  l’intérieur.  L’hôpital  Jamsetjee-Jejeebboy  est  de  300  lits,  dont  240  pour  les 
hommes  et  60  pour  les  femmes;  il  est  exclusivement  destiné  aux  Indiens  de  toutes 
les  castes.  Son  nom  est  celui  d’un  riche  parsee,  qui  a  donné  une  somme  considé¬ 
rable  pour  créer  cet  établissement. 

(1)  L’ouvrage  de  M.  Morehead, destiné  à  l’enseignementdans  les  Écoles  de  méde¬ 
cine  ,  est  officiellement  adopté  par  le  Conseil  supérieur  d’instruction  publique  et 
par  les  directeurs  de  la  Compagnie  des  Indes. 
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franchement  aiguë,  Otil  élë  portés  à  penser  qüe  l’etat  inflahinlaloiré, 
datts  l’IHtléj  conipâfé  â  cëlüi  des  bliihats  tempérés,  est  caractérisé  par 
une  marché  Rapide  ët  une  hÿpëréhiie  excessive  ;  bieli  aii  contraires  lë 
fond  dés  maladies  dë  ée  pays,  aiissi  bieli  chëz  léS  Européens  tjüe  chez 
les  natifs,  est  l’asthéiiie,  d’bü  i’oBscüritë  des  symptômes  ët  la  lenteur 
des  progrès  des  affeëtioiis  ihfiammâtoirës.  Lès  bohsét|tiëhceë  de  be  fait 
de  phÿsidlbgië  palliologicjub  soht  bh  iië  peut  pi  lis  importantes  pbur  ta 
thérapeutique.  Bien  que  bette  observation  Soit  inscrite  dès  lés  premières 
pages  du  livré  dé  fi.  Mbréheàd,  ét  tjiië  l’immense  hiajoi’ilé  des  praticiens 
des  pays  chauds  ëh  üëhnent  grarid  compté,  notià  verrons,  à  l’dcbaàion 
dü  trâitemêht  de  prestjiie  toutes  lès. maladies,  combieri  là  doctrine  de 
l’inflammation  a  laissé  de  profondes  racines  chez  les  médëbifiS  anglais^ 
et  quelle  large  part  ils  accordent  dtix  émissions  sâhjjiiinës,  aux  débili¬ 
tants  ëh  géiiéral.  11  fàut  le  récOhHâltrë,  eh  abordant  ces  plages  loin¬ 
taines,  ils  n’ont  pas  laissé  assez  loin  derrière  eux  l’esprit  dé  système, 
ët  les  explications  dogmatiques  ëlir  la  natürë  dés  maladies  viennent 
trop  souvent  obsciirbir  lëürs  ÿeüx  devant  la  lumière  des  faits  cli¬ 
niques. 


Mortalité  dans  l'Inde.  La  ihbÿéhne  dë  mortalité,  poitr  100  soldats  des 
trbdpës  anglaisés  ët  indigènes;  dans  les  trois  présidences;  est  représen¬ 
tée  pàr  les  chiffrés  suivants. 

troupes  européennes.  7,38  3,840  5,07 

tboupes  indigènes.  .  i,79  2,695  1,29 

Ainsi  uii  régiment  ■'européen  est  renouvelé  au  Bengale  en  dix  ans , 
à  Bombay  étt  douze  atiS,  ét  â  Madras  ëh  dix-sëpt  âiis. 

Pour  les  indigènes  coflime  pbur  les  Européens ,  les  fièvres  ët  les  ma¬ 
ladies  des  intestins  constituent  lès  dffeëtiohs  dé  bëàuédup  iës  plus  frë- 
dliehtbs.  D’après  les  docutaehtsdù  bbreâu  de  statistique  médicale  de 
la  prèsidënbë  de  Calcutta,  il  résulté  que,  sur  1704  EiÜ'bpëehs  morts  èü 
doüié  aimées,  but  sÜcéôibbé  du  choléra  ,  304  à  la  dysenterie  ,  58  à 
la  diarrhée,  465  à  la  fièvre  rémittente,  66  à  lafièvre  intermittente,  50  à 
l’hépatite,  88  à  la  phthisie,  19  au  rhumatisme,  6  aux  maladies  de  la  rate, 
8  à  l’apoplexie,  9  aù  dëiiriùm  Ireniens,  6  à  la  petite  vérole,  ët  270  OU* 
autres  maladies  réunies.  D’après  les  mêmes  sources,  il  ressort,  d’une 
manière  frappante,  que  la  mortalité  est  la  plus  forte  pendant  les  mois 
de  septembre  à  janvier  inclusivement  (1). 


(1)  L’année,  dans  L’Inde ,  peut  se  divisée  en  trois  parties  :  là  saison  froide,  la 
saisoii  cbatldë,  et  là  saison  pluvieuse.  La  première  commence  ordinairement  en 
novembre  ét  finit  feri  février  ;  là  sebéndë  s’étëüd  à  peu  près  dë  ttlats  à  la  fin  de  mai  ; 
la  dernière,  de  juin  à  la  fin  d’octobre.  Lës  variatiotts  qui  Se  reproduisent  chaque 
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Les  tables  siaiisÜtjiiës  des  hôpitaux  de  Bombay  polir  liiié  période  de 
dix  ans  (1838-1848)  montrent  également  qtiê  ce  sont  lés  mois  les  plus 
chargés  de  mortalité,  surtout  si  Oh  parvenait  à  défalquer  les  décès  dus 
au  chdléra  épidémique,  qui  sévit  surtout  ëii  mai  ét  juin. 

Fièvres.  — D’après  lé  D*1  Morehèad,  ia  classe  des  fièvres  idiopathi¬ 
ques,  dans  l’Inde,  comprend  les  fièvres  intermittentes  et  rémit¬ 
tentes  causées  par  là  malaria,  là  fièvre  Continue  chaude  et  la  tièvre 
éphémère,  déterminées  par  les  causes  banales.  Les  auteurs  anglais 
continuent  à  consacrer  des  chapitres  à  part  et  des  relevés  statisti¬ 
ques  séparés,  suivant  que  les  fièvres  paludéennes  revêtent  le  type 
rémittent  ou  sont  franchement  intermittentes  ;  et  cependant  le 
D1'  R.  Martin,  entré  autres,  fait  remarquer  qu’elles  11e  deviennent  le 
plus  souvent  réellement  intermittentes  qu’après  avoir  éié  rémittentes  : 
c’èst  Ce  que  nous  avons  été  nous-méme  appelé  i  constater,  dans  plusieurs 
pays  de  la  zone  tropicale,  comme  beaucoup  de  nos  collègues,  'à  Mada¬ 
gascar  surtout,  ou  lès  fièvres  lie  se  règlent  qu’au  bout  d’un  certain 
temps  de  séjour  et  après  plusieurs  accès  pseudo-continus  ou  rémit¬ 
tents.  Bien  qü’lls  admettent  l’identité  d’origliie,  ies  médecins  an¬ 
glais  bnt  une  tehdancé  marquée  à  faire  de  la  rémittence  une  entité 
distincte,  puisque  M.  É.  Martih  va  même  j  usqu’à  ia  désigner  sous  le  nom 
dé  fièvre  rémïùenle  du  Bengale.  Quoi  qu’il  en  soit,  c’est,  sous  celle 
forniê,  la  maladie  dominante  de  l’Inde.  D’après  les  tables  du  colonel 
Tulloch,  sur  un  total  de  troupes  éurôpéennesde  25,431  hommés  servant 
pendant  huit  èl  dix  ans,  de  à  ifejë,  dans  différentes  stations  du 
Bengale,  13,596  cas  de  fièvre  rémittente,  intermittente  ou  continue,  së 


année  dans  les  époques  oit  commence  chacune  de  ces  saisons,  suivant  les  différents 
poims  de  l’ihde ,  11e  permettent  pas  de  leur  attribuer  de  période  fixé.  Quoique 
plus  rapprochée  de  l’EqUatétli-  qüé  i’Arabiè ,  par  exemple ,  l’iride  doit  aux  mous¬ 
sons  d’être  soumise  à  une  chaleur  moins  élevée.  Ces  vents  périodiques  soufflent 
sur  toute  la  surface  dé  celte  contrée ,  ù  part  les  variations  qui  tiennent  aux  loca¬ 
lités  ;  pendant  six  mois,  du  S.-Oau  N.-E  ;  et  pendant  six  autres  mois,  du  N.-E  aii 
S.-O.  La  mousson  de  S. -O  amène  des  torrents  de  pluie.  A  Calcutia,  la  moyenne 
de  pluie  tombée,  pour  une  période  de  neuf  années ,  a  été  de  lm,524  environ, 
et  à  Bombay,  celte  moyenne,  de  1847  à  1852  inclusivement,  a  été  de  lm,  996. 
Là  saisoh  chaude  et  sèche ,  au  Bengale ,  s’étend  du  commencement  dé  mars  au 
üliùeii  dejuih  ;  pendant  CeS  mois ,  les  vfeilts  sont  fixes  et  violents  du  S.  au  S.-O. 
La  température  s’élève  Ordinairement  à  27°,  32®,  36®  c.,  â  rohibl’C,  ét  và  à  4Ü®,  54®, 
et  au  delà,  ail  soleil.  Du  15  juillet  au  lfibctobrë,  dtlréé  dé  la  saisdh  pluvieuse; 
l’àtmOSphèrë  dé  Calcutta  est  celle  d’Uh  bâiii  de  Vàpetir.  La  Saison  froide  s’étend 
de  la  fin  d’octobre  au  commencement  de  février.  La  grande  différence  éntre  les 
mois  chauds  et  les  mois  froids  n’ést  pas  tant  dans  l’élévation  de  la  température 
pendant  le  jour  que  dans  la  fraîcheur  , des  nuits  ;  l’amplitude  de  l’oscillation  ther- 
mométrlque  élans  beaucoup  plus  grande  pendant  les  mois  froids  que  pendant  les 
mois  chauds. 
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sont  présentés,  tandis  que  sur  un  même  nombre  d’hommes,  il  n’y  a  eu 
que8,49‘J  cas  de  dysentérie.  Sur  le  total  des  troupes  européennes  de  la 
présidence  de  Bombay,  61,3  pour  100,  en  moyenne,  et  sur  celui  des 
troupes  européennes  de  la  présidence  de  Madras ,  27,83  pour  .100  sont 
annuellement  atteints  de  fièvre.  C’est  là  une  cause  de  mortalité  consi¬ 
dérable,  puisque  le  total  des  décès  pour  fièvre,  parmi  les  soldats  an¬ 
glais  de  la  présidence  de  Bombay,  s’élève  environ  à  23  pour  100;  pour 
les  officiers,  il  monte  même  jusqu’à  28.  Sur  100  soldats  anglais  qui  meu¬ 
rent  au  Bengale,  le  Dr  Burkes  établit  que  26,8  sont  emportés  par  la  fièvre. 
Le  haut  degré  de  mortalité  n’est  pas  moins  évident,  si  l’on  considère 
la  population  indigène  civile;  dans  l’He  de  Bombay,  les  décès  dus  à 
cette  cause  montent  à  27,212,  ce  qui  donne  le  chiffre  de  40,26  pour 
100  de  la  mortalité  générale.  Ils  paraissent  beaucoup  moins  nombreux 
dans  la  localité  restreinte  du  comptoir  de  Karikal.  D’après  les  tables 
nécrologiques  du  chef-lieu  (1851-1856),  les  fièvres  viennent  en  second 
lieu,  après  la  dysentérie.  En  1856,  sur  1743  personnes  mortes  dans 
l’établissement,  275  ont  succombé  à  l’intoxication  paludéenne  ;  enfin  le 
rapport  de  ces  affections  au  total  des  maladies  internes  traitées,  en 
huit  ans,  à  la  maison  de  santé,  a  été  de  13  pour  100.  Cependant,  d’une 
manière  générale,  depuis  un  siècle,  la  gravité  de  celle. pndémie  parait 
avoir  diminué;  le  capitaine  Hamilton  (1688-1723)  fait  mention  de 
460  décès  sur  1200  Anglais  résidents  à  Calcutta,  du  mois  d’août  au 
mois  de  janvier  suivant.  Dans  leurs  écrits,  les  D"  J.  Lind,  John  Clark, 
attestent  les  ravages  causés,  de  leur  temps,  par  les  fièvres. 

Le  Dr  Morehead  divise  les  fièvres  rémittentes  en  simples  et  compli¬ 
quées.  La  rémittente  simple  peut  présenter,  suivant  lui,  plusieurs  varié¬ 
tés,  qui  ne  sont,  à  vrai  dire,  que  des  formes  plus  graves ,  et  constituent 
ce  que  nous  appelons  fièvres  pernicieuses. 

Chez  lés  Européens  robustes,  nouvellement  arrivés,  intempérants,  elle 
se  présenté  souvent  avec  un  degré  inusité  de  réaction.  Une  des  formes 
les  plus  saillantes  est  la  pseudo-continue  typhoïde  ou  adynamique;  lors¬ 
que  les  premiers  accès  n’ont  pas  enlevé  le  malade,  vers  le  huitième  jour, 
ou  plus  tôt,  si  l’asthénie  est  grande,  le  pouls  devient  faible  et  fréquent , 
les  soubresauts  détendons  apparaissent,  la  langue  est  sèche,  il  y  a  du 
délire,  de  l’assoupissement,  et  la  mort  survient  par  épuisement  ou  dans 
le  coma.  Dans  les  cas  les  plus  graves,  des  pétéchies  peuvent  se  montrer 
sur  la  surface  du  corps,  ainsi  que  des  hémorrhagies  par  les  muqueuses, 
des  vomissements  de  sang  ou  d’un  liquide  contenant  des  grumeaux 
d’une  couleur  noire;  enfin  il  peut  y  avoir  hématurie  ou  mélæna.  Les 
cas  très-graves  de  celle  forme  de  fièvre  de  mauvais  caractère  sont  rare¬ 
ment  observés  à  Bombay  ;  les  cas  de  moyenne  intensité  s’y  rencontrent 
souvent. 

Il  survient  fréquemment,  chez  les  individus  débilités,  au  troisième 
stade  des  accès,  vers  la  fin  d’uhe  exacerbation,  un  collapsus  profond  , 
semblable  à  celui  qui  se  présente  dans  le  premier  stade  des  pernicieuses 
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algides  signalées  eu  Algérie  ;  mais  il  se  pourrait  bien  que  l’abus  des 
émissions  sanguines  et  des  purgatifs,  si  énergiquement  administrés, 
amenât  cette  complication  Fâcheuse. 

La  fièvre  rémittente  peut  être  compliquée  par  suite  de  la  prédomi¬ 
nance  des  symptômes  cérébraux,  gastriques  ou  bilieux.  Nous  n’avons 
trouvé  dans  aucune  des  observations  cliniques  recueillies  par  le  Dr  More- 
head,  sous  le  nom  de  fièvre  rémittente  compliquée  de  jaunisse,  le  tableau 
de  cette  pernicieuse  bilieuse  hémorrhagique,  décrite,  pour  la  première 
fois,  par  nous ,  à  Mayotte ,  d’après  les  observations  de  M.  Beau  et  les 
nôtres  (1)  -,  elle  a  été  étudiée  ultérieurement  par  plusieurs  médecins  de 
la  marine,  M.  Daullé  entre  autres  (2;.  Cette  rémittente  bilieuse  offre, 
quoi  qu’on  ait  pu  dire,  tellement  de  ressemblance  avec  la  fièvre  jaune, 
que  c’est  encore  la  puissance  curative  du  quinquina  qui  peut  servir  de 
meilleur  signe  de  diagnostic  ;  elle  a  été  également  signalée  aux  Antilles 
par  plusieurs  observateurs,  M.  Dutroulau  (3)  principalement.  D’ailleurs, 
ni  Annesley,  ni  le  Dr  R.  Martin  ,  ni  M.  Morehead,  ne  paraissent  attacher 
une  importancespécialeà  la  rémittente  bilieuse, qui,  au  contraire,  joue 
un  si  grand  rôle  dans  la  pathologie  de  la  zone  interlropicale  du  Nouveau 
Monde.  M.  Morehead  n’accorde  qu’un  très-court  paragraphe  à  la  ré¬ 
mittente  compliquée  de  jaunisse,  qu’il  a  observée  accidentellement 
chez  les  Européens,  mais  plus  fréquemment  chez  les  natifs.  Il  assigne 
cette  dénomination,  sans  doute,  suivant  lui,  trop  fréquemment  et  trop  va¬ 
guement  employée  par  les  pathologistes  des  pays  chauds,  à  la  forme  qui 
présente  des  vomissements  bilieux  avec  douleur  et  anxiété  à  l’épigastre  ; 
il  la  croit  due  à  un  étal  inflammatoire  de  la  muqueuse  de  l’estomac,  fré¬ 
quemment  déterminé,  dit-il,  par  les  habitudes  d’intempérance,  et  sur¬ 
tout  par  l’abus  des  purgatifs ,  du  calomel ,  administrés  pendant  le  stade 
de  chaleur. 

Nous  ne  pouvons  adopter  ces  opinions,  qui  ne  sont  que  les  empreintes 
encore  tropaccusées  de  l’école  physiologique,  dont  nous  rencontrerons 
à  chaque  pas  les  errements,  heureusement  délaissés  parmi  nous. 

Les  troubles  gastriques  paraissent  se  montrer  beaucoup  plus  fréquem¬ 
ment,  au  début  des  accès,  au  Bengale;  car  le  Dr  R.  Martin  dit  que  le  vo¬ 
missement  est  un  symptôme  de  presque  tout  accès  violent,  comme  cela 
a  lieu  également  à  Madagascar. 

La  bronchite  et  la  pneumonie  compliquent  souvent  la  rémittente  dans 
l’Inde,  pendant  la  saison  froide  ;  celte  complication  est  surtout  fréquente 
chez  les  natifs. 

La  coïncidence  de  la  dysenlérie  au  début  des  rémittentes  est  assez 
rare  dans  la  présidence  de  Bombay  ;  elle  est  fréquente  au  contraire  au 


(  I  )  Histoire  médicale  de  la  campagne  de  l’ Archimède  ;  thèse  de  Paris,  1853. 

(2)  Cinq  années  d'observation  médicale  à  Madagascar;  thèse  de  Paris,  1867. 
—  Gélineau,  Aperçu  médical  sur  Vile  de  Mayotte;  thèse  de  Montpellier,  1858. 

(3)  Voy.  Annales  d’hygiène,  1858-1859. 
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Bengale  :  sur  138  cas  de  fièvre  rémittente  chez  des  Européens ,  l’hépa¬ 
tite  ne  s’est  montrée  que  7  fois. 

Les  types  principaux  qu’affectent  les  fièvres  intermittentes  sont  le 
quotidien,  le  tierce  et  le  quarte.  Il  est  généralement  admis,  dans  l’Inde, 
que  le  type  tierce  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent;  le  quotidien  vien¬ 
drait  en  seconde  ligne,  et  enfin  lé  lypequarle,  Le  Dr  Morehead  pourlant 
ne  met  pas  en  doute  que  ce  ne  soit  le  quotidien.  Il  domine  quand  le 
miasme  paludéen  a  sa  plus  grande  activité,  et  se  montre  surtout  chez 
les  sujets  encore  exempts  de  fièvres  :  d’où  l’époqUe  de  la  plus  grande 
fréquence  des  quotidiennes  est,  à  Bombay,  de  mai  à  octobre,  lors  des 
pluies  de  la  mousson  de  sud-ouest;  en  novembre  et  décembre,  sous 
l’influence  de  la  mousson  de  nord-est ,  tandis  que  le  type  tierce  appa¬ 
raît  dans  les  mois  froids  de  décembre  à  février. 

Il  n’y  a  rien  d’élonnanl  qu’à  l’époque  où  écrivait  Annesley,  on  traitât 
les  fièvres  paludéennes  par  les  émissions  sanguines  locales  et  générales, 
associées  aux  purgatifs  et  surtout  ail  calomel,  administrés  coup  sur  coup 
larga'manu,  laissant  au  second  plan  le  quinquina.  Mais  on  ne  peut  s’em¬ 
pêcher  de  reconnaître  l’influencé  des  idées  systématiques  puisées  au  dé¬ 
but  de  la  carrière  médicale,  en  lisant  le  traitement  adopté,  de  nos  jours, 
par  des  praticiens  de  premier  mérite  ^  comme  le  Dr  R,  Martin  et  More¬ 
head,  qui  onluneconnaissancesi  profonde  du  climat  de  l’Inde.  CeS  méde¬ 
cins  sont  familiers  avec  tous  les  travaux  relatifs  aux  maladies  de  l’Algérie  ; 
ils  reconnaissent  l’unicité  de  cause  des  fièvres  à  quinquina  de  différents 
types,  ils  inscrivent  en  tête  de  leurs  livres  que  l’asthénie  forme  le  fond 
de  toutes  les  maladies  de  l’Inde;  et  cependant,  continuant  à  prendre 
pour  point  de  départ  la  lésion  viscéral  qui  n’èst  plus  pouf  nous  qu’un 
effet,  et  dominés  par  l’idée  constante  du  danger  de  l’inflammation  ,  des 
congestions, et  de  la  rétention  des  excrétions  viciées, ilsinslituent  un  trai¬ 
tement  essentiellement  débilitant,  dont  nous  n’avons  pas  idée  en  France. 
Encore  ne  sont-ils  que  très-modérés  dans  cette  voie,  en  comparaison  de 
beaucoup  d’autres ,  car  ils  s’élèvent  contre  les  abus  des  émissions  san¬ 
guines  et  des  émélo-cathartiques,  Nous  nous  associons  pleihemènt  aux 
idées  de  M.  Godineau,  lorsqu’il  dit!  «Nous  avons  banni  lâ  saignée  géné¬ 
rale  du  traitement  des  natifs,  et  ce  n’est  que  dans  des  cas  très-rares  et 
avec  la  plus  grande  circonspection  que  nous  prescrivons  les  saignées 
locales.  Si  les  spoliations  sanguines  sont  moins  nuisibles,  chez  l’Euro¬ 
péen,  elles  ne  sont  pourtant  pas  exemptes  de  danger  ;  aussi  n’a-t-il  été 
pratiqué,  dans  le  comptoir  de  Karikal,  que  deux  saignées  en  huit  ans. 
Les  évacuants  remplacent  avantageusement  les  antiphlogistiques  dans 
la  période  aiguë  des  maladies»  (1).  On  pourra.juger  de  la  différence  des 
doctrines  par  l’exposé  suivant  de  la  pratique  des  médecins  anglais. 

Traitement  des  fièvres  rémittentes  ordinaires.  36  à  60  sangsues  aux 


(i)  Ouvr.  cité,  p.  43. 
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tempes,  applications  froides  sur  la  tête;  s'il  ÿ  a  des  symptômes  d’irri¬ 
tation  gastrique ,  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  sangsues  est  ap¬ 
pliqué  à  l’épigastre;  boissons  gazeuses,  froides,  en  petite  quantité; 
s’abstenir  d’émétique  et  de  mercuriaux.  Si  le  mal  de  tête  est  modéré 
et  que  les  voies  gastriques  ne  soient  pas  en  mauvais  état ,  compresses 
froides  sur  la  tête;  petites  doses  d’antimoine ,  solution  d’acétate  d’am¬ 
moniaque. 

Si  la  langue  est  large ,  s’il  y  a  des  nausées  ët  des  vomissements , 

1  gramme  à  1  gr.  50  d’ipéca. 

Pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours ,  on  donne  le  calomel  à  la 
dose  de  50  centigr.  associé  à  20  centigr.  de  poudre  antimoniale  ; 
puis,  quelques  heures  après,  une  dose  de  poudre  de  jalap  composée. 

Après  la  première  ou  la  deuxième  exacerbation ,  une  dosé  de  chlor¬ 
hydrate  de  morphine  le  soir,  très- favorable  pour  donner  du  calme ,  si 
le  mal  de  tête  n’est  pas  trop  violent;  puis  reprendre  le  calomel  ou  les 
pilules  bleues ,  suivis  d’huile  de  ricin  ou  de  poudre  de  jalap,  toujours 
dans  le  but  de  diminuer  l’étal  de  pléthore  vasculaire  des  parenchymes 
pendant  l’exacerbation  ,  et  dé  protéger  les  organes  importants  contre 
les  congestions. 

On  surveillera  l’apparition  de  la  plus  prochaine  rémission  et  on  don¬ 
nera,  de  deux  en  deux  ou  de  trois  en  trois  heures,  quatre  ou  cinq  fois, 
la  quinine  à  la  dose  de  20  if  30  centigr.  Si  l’exacerbatioii  iie  revient 
pas ,  la  quinine  sera  continuée ,  à  chaque  intervalle  de  trois  à  quatre, 
heures,  jusqu’à  ce  que  les  phénomènes  dé  fièvre  aient  énlièremenf 
disparu.  Chez  les  Européens  vigoureux,  on  débutera  par  unè  saignée  de 
250  à  400  grammes. 

La  durée  moyenne  du  traitement  serait  de  six  jours  et  demi  en  comp¬ 
tant  les  deux  jours  qui  ont  précédé  l’entrée  à  l’hôpital. 

Dans  la  forme  inflammatoire,  oh  insistera  sur  la  saignée,  les  sang¬ 
sues,  le  froid;  ûn  s’abstiendra  de  l’émétique,  dans  la  crainte  de  l’irrita¬ 
tion  gastrique.  Le  D'  Morehéad-.. ajoute  qu’il  ne  faut  pas  oublier  l’in¬ 
fluence  hyposthénisante  de  la  malaria  ! 

La  quinine  sera  donnéeà  la  dose  de  25  à  40  centigrammes  toutes  les 
deux  heures,  et  si  là  rémission  est  très-courte,  d'heure  en  heure  ;  mais  c’est 
là  justement  qu’est  le  problème,  il  s’agit  de  devancer  la  prochaine 
exacerbation  qui  peut  être  fatale  !  Aussi  n’approuvons-nous  pas  ce  mode 
d’administration  de  la  quinine,  qui  laisse  perdre  un  temps  précieux 
employé  à  lutter  Contre  des  symptômes  secondaires,  qui  s’évanouissent 
sous  l’influence  de  l’absorption  opportune  et  suffisante  de  la  quinine. 
De  celte  manière,  dans  la  forme  pseudo-continue,  plusieurs  jours 
peuvent  s’écouler  avant  que  ce  médicament  héroïque  soit  administré,  et 
on  attend  une  rémission,  souvent  très-courte,  qui  peut  passer  inaperçue. 

Quant  aux  rémittentes  bilieuses,  M.  R.  Martin  se  range  très-judicieu¬ 
sement  à  l'avis  de  Robert  Jakson,  qui  dit  que,  dans  ces  cas,  le  vomitif  est 
le  remède  par  excellence,  et  quelquefois  son  action  est  tellement  avan- 
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lageuse,  que  la  maladie  esl  enrayée  el  qu’elle  rend  l’administration  du 
quinquina  bien  plus  efficace. 

Il  n’est  pas  rare  de  trouver,  parmi  les  observations  cliniques  recueil¬ 
lies  dans  l’Inde,  des  cas  mortels,  ayant  offert  plusieurs  rémissions  qui 
n’ont  pas  été  utilisées  pour  l’administration  de  l’antipériodique ,  par 
suite  de  cette  doctrine,  encore  trop  répandue  dans  cette  contrée,  d’a¬ 
près  laquelle,  tant  qu’un  étal  de  pléthore  générale  ou  de  congestion 
viscérale  subsiste ,  tant  que  le  pouls  esl  plein  et  fréquent,  la  peau  sèche 
et  chaude ,  le  temps  de  l’administration  de  la  quinine  n’est  pas  arrivé. 

NiM.  Morehead  niM.  R.  Martin  ne  sont  partisans  de  l’admiuistration 
du  fébrifuge  à  haute  dose;  ce  dernier  dit  positivement  qu’il  vaut  mieux 
le  donner  par  dose  de  25  centigrammes,  plusieurs  fois  répétées;  il  s’ap¬ 
puie  sur  l’opinion  de  ÜI.  Briquet  pour  admettre  que  ce  médicament 
agit  comme  stupéfiant  et  non  comme  antidote  du  miasme  paludéen.  En 
tout  cas,  M.  Briquet  n’a  jamais  eu  la  pensée  de  proscrire  les  hautes 
doses  de  quinine,  quand  des  accès  pernicieux  sont  à  redouter. 

L’arsenic  a  été  employé  de  temps  immémorial  dans  l’Inde  par  les  mé¬ 
decins  indigènes ,  et  on  a  occasion  chaque  jour,  à  ce  qu’il  parait , 
d’observer  des  accidents  causés  par  la  pratique  des  bazars  conlre  la 
fièvre ,  le  rhumatisme ,  etc.  Nous  comprenons  très-bien  que  l’arsenic 
n’entre  pas  dans  la  pratique  régulière  des  fièvres  rémittentes  perni¬ 
cieuses,  ce  médicament  ne  pouvant  être  manié  avec  assez  de  sécurité  en 
présence  d’un  danger  imminent. 

Une  salutaire  réaction  s'est  opérée  dans  l’Inde  contre  l’usage  du  calo¬ 
mel  dans  les  fièvres.  A  l’arrivée  du  Dr  Morehead  (1829)  dans  ces  con¬ 
trées  ,  et  longtemps  après ,  la  puissance  du  mercure  comme  moyen 
curatif  était  un  acte  dé  foi  thérapeutique.  Il  a  pu  se  convaince  de  la 
nullité  du  calomel  comme  médicament  fébrifuge.  On  se  figure  diffici¬ 
lement  les  déplorables  conséquences  qu’a  eues  cette  grave  erreur.  C’est 
probablement  une  des  causes  qui  ont  amené  17,429  entrées  à  l’hôpital , 
dans  une  période  de  douze  mois,  sur  un  personnel  de 9,553  Européens, 
chiffre  effrayant  dont  Annesley  ne  pouvait  se  rendre  compte  (t). 

Non-seulement  on  a  donné  le  calomel  comme  curatif,  mais  encore 
à  titre  de  prophylactique.  Il  parait  que  l’origine  de  ce  mode  de  traite¬ 
ment  remonte  à  J.  Johnson.  Pendant  les  premiers  temps  de  sa  pratique 
(1813) ,  il  suivit  à  la  lettre  les  sages  préceptes  de  Clark  et  de  Lind  ; 
des  cas  malheurux  le  conduisirent  à  les  abandonner:  il  traita  alors  les 
fièvres  par  de  larges  saignées,  les  évacuants,  l’opium,  le  calomel  à 
haute  dose,  et  négligea  le  quinquina.  Cette  méthode  fut  suivie  par  la 
grande  majorité  des  praticiens.  Vers  la  fin  de  sa  carrière,  Johnson  re¬ 
nonça  cependant  à  employer  le  calomel  jusqu’à  salivation.  Annesley  est 
uù  de  ceux  qui  ont  le  plus  contribué  à  négliger  le  quinquina  el  à  sou¬ 
tenir  que  le  calomel  agissait,  par  une  influence  sédative,  d’une  manière 


(t)  Voy.  Sketches  of  thc  discases  of  India,  p.  423.  . 
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bien  plus  efficace  (1).  Quoiqu’on  soit  bien  revenu  de  ces  idées  théo¬ 
riques,  cette  préparation  joue  encore  un  rôle  trop  important  dans  le 
traitement  des  fièvres. 

Les  pratiques  hydrothérapiques  paraissent  avoir  été  usitées  déjà  sur 
une  assez  large  échelle  dans  l’Inde,  mais  nullement  suivant  les  prin¬ 
cipes  rationnels  que  M.  Fleury  principalement,  en  France,  a  nettement 
tracés  ;  aussi  le  Dr  Morehead  s’était-il  refusé  jusqu’alors  à  les  employer 
lui-même. 

On  a  employé  le  sulfate  de  bebeerine  (alcaloïde  tiré  de  l’amaitde  et  de 
l’écorce  du  bebeeru  ( nectandra  Rodei,  R.  Schomb);  mais  l’essai  n’a  pas 
été  encourageant ,  ce  sel  amène  des  vomissements. 

Une  forte  infusion  de  chiretta  ( gentiana  chyraita ,  Roxb.jet  des  doses 
de  1  gramme  du  fruit  du  cœsalpinia  bonducella  ont  été  administrées , 
mais  sans  donner  de  résultats  marqués. 

Quand  la  cachexie  paludéenne  est  confirmée,  le  changement  d’air 
devient  une  mesure  indispensable;  mais,  quand  le  malade  est  actuelle¬ 
ment  atteint  de  fièvres ,  son  transport  ne  doit  être  effectué  qu'autant 
que  les  fatigues  du  voyage  ne  pourront  pas  aggraver  son  état,  et  qu’il 
pourra  sans  danger  être  privé  pendant  quelque  temps  de  tous  soins 
médicaux.  A  ce  sujet,  le  Dr  Morehead  cite  huit  cas  de  fièvres  graves, 
terminés  par  la  mort,  pendant  le  trajet  ou  peu  après  l’arrivée;  mais  ces 
cas  étaient  compliqués,  le  trajet  à  parcourir  était  long;  enfin  aucun 
de  ces  malades  n’avait  pris  de  quinine,  ils  ont  été  enlevés  par  des  accès 
pernicieux. 

Comme  dans  tous  les  pays  tropicaux,  toutes  les  maladies  ont ,  pendant 
les  mois  où  dominent  les  fièvres,  une  tendance  générale  à  la  périodi¬ 
cité,  surtout  chez  les  anciens  colons  et  chez  les  natifs;  aussi  l’appari¬ 
tion  de  paroxysmes  au  commencement  de  la  nuit  est-il  un  fait  d’ob¬ 
servation  journalière  :  dans  ces  cas,  le  sulfate  de  quinine  vaut  mieux 
que  l’opium  pour  procurer  le  sommeil. 

Ce  Dr  Morehead  relate  une  fièvre  rémittente  adynamique  de  caractère 
infectieux  qui  a  paru  de  1815  .à  1820  dans  le  Kaltywar,  le  Kulch  et 
autres  parties  du  Guzerat.  Les  noms  de  maladies  de  Pâli  et  de  Maha- 
murree  ont  été  donnés  à  cette  fièvre;  il  fait  observer,  avec  beaucoup 
de  raison ,  qu’il  serait  à  désirer  que  cette  trop  commune  coutume  d’as¬ 
signer  des  dénominations  indigènes  ou  des  noms  de  localité  aux  mala¬ 
dies  de  l’Inde  fût  abandonnée.  Elle  tend  à  jeter  du  vague  en  pathologie 
et  à  obscurcir  le  diagnostic  ;  il  fait  allusion  aux  termes  tels  que  ceux  de 
fièvres  du  Scinde,  de  Guzerat,  de  Mysore,  du  Bengale,  du  Deccan,  des 
Jungles,  dePnka,  de  béribéri ,  diarrhée  des  montagnes,  etc. 

Celte  fièvre  parut  à  Pâli,  dans  le  Marwar,  en  juillet  1836;  elle  sévit 


(t)  Voy.  ouvr.  cité,  p.  361  ( Practical  observations  on  thceffccis  of  calo¬ 
mel  on  the  mucous  surface). 
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plus  ou  moins  el  s’étendit  sur  les  villes  des  districts  voisins  jusqu’au 
milieu  de  1838.  Il  en  fut  de  nouveau  mention,  en  1849,  dans  la  province 
de  Gurhwal ,  district  de  Kumaon ,  et  plus  dernièrement  encore  (1853) 
dans  le  Rohilcund. 

C’était  une  pseudo-continue  compliquée  de  phénomènes  adynamiques 
très-marqués  ;  dans  beaucoup  de  cas ,  il  apparaissait  un  engorgement 
des  ganglionsde  l’aisselle,  de  l’aine  et  du  cou,  pendant  la  saison  froide  ; 
il  y  avait  quelques  décès  avec  dyspnée,  toux,  expectoration  sanglante. 
On  n’a  observé  ni  charbon,  ni  pétéchies,  ni  plaques  pourpres.  Le 
Dr  Forbes,  qui  a  vu  48  cas  à  Pâli,  en  1838,  a  tracé  une  bonne  description 
de  cette  fièvre  grave  (1);  il  signale  une  très-grande  ressemblance  des 
cas  graves,  accompagnés  d’hémorrhagies  passives,  avec  les  accidents, 
dus  à  la  morsure  d’un  serpent,  qu’il  a  vus  à  Baimir.  Cette  fièvrea  atteint 
surtout  les  classes  pauvres,  la  mortalité  était  des  quatre  cinquièmes. 

La  question  de  sa  contagiosité  et  celle  de  son  identité  avec  la  peste 
du  Levant  on  télé  vivement  discutées.  Le  D’Morehead  pense  que  c’est  une 
fièvre  endémique,  acquérant  des  propriétés  infectieuses  par  suite  de  la 
malpropreté ,  de  l’entassement,  empruntant  cerLains  traits  communs  à 
la  peste,  comme  cela  arrive  dans  toutes  les  fièvres  profondément  ady¬ 
namiques  ,  dues  à  une  grave  altération  du  sang. 

Dans  les  contrées  tropicales,  outre  les  fièvres  paludéennes,  il  peut  se 
présenter,  comme  ailleurs,  des  fièvres  idiopathiques,  produites  par  les 
causes  morbides  banales;  on  leur  a  donné  les  désignations  $  éphémères, 
de  commune  continue ,  el  d 'ardente. 

La  fièvre  continue ,  ardente  ou  de  la  saison  chaude ,  est  surtout  fré¬ 
quente  dans  les  parties  de  l’Inde  qui  ne  subissent  pas  une  influence 
marquée  des  pluies  de  la  mousson,  et  dont  la  saison  chaude  n’est  pas 
tempérée  par  des  brises  régulières  de  la  mer.  Cette  forme  se  montre 
dans  les  parties  centrales  du  plateau  du  Deccan  et  du  Mysore,  sur  la 
côte  de  Coromandel,  le  Scinde  et  le  Penjaub,  plus  fréquemment  qu’au 
Bengale,  à  Bombay,  et  à  la  côte  sud-oüest  de  Surate.  Elle  apparaît 
pendant  les  mois  de  mars,  avril  et  mai;  elle  règne  surtout  en  juin  et 
juillet  dans  les  localités  où  la  température  est  élevée,  mais  où  l’influence 
paludéennne  manque.  Ce  serait  une  fièvre  climatique.  Elle  sévit  de  pré¬ 
férence  sur  les  régiments  nouvellement  arrivés. 

Il  ne  nous  semble  pas  nécessaire  de  donner  une  dénomination  spé¬ 
ciale  à  celte  forme  ,  qui  ne  nous  parait  être  qu’une  fièvre  continue  , 
empruntant  ses  caractères  inflammatoires  et  la  prédominance  des  sym¬ 
ptômes  cérébraux  à  l’élévalioji  de  la  température  et  à  la  richesse  de 
constitution  des  Européens  nouvellement  arrivés. 

Sous  la  désignation  de  fièvre  continue  de  la  saison  chaude,  le  Dr  R.  Mar¬ 
tin  a  compris  des  cas  nombreux  de  congestion  cérébrale,  due  à  l’insola¬ 
tion  parmi  les  troupes  en  marche,  ainsi  que  des  accès  pernicieux  de 


(1)  Voy.  n°  2  des  Transactions  de  la  Société  médicale  de  Bombay. 
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forme  comateuse.  On  leur  a  naturellement  opposé  le  traitement  anti¬ 
phlogistique  le  plus  énergique. 

Quant  à  la  fièvre  congestive  de  la  saison  froide,  au  Bengale ,  C’est  une 
réunion  d’états  morbides  les  plus  divers,  depuis  l’embarras  gastrique , 
sans  gravité,  jusqu’à  des  rémittentes  bilieuses,  des  cas  d’hépatite.  Nous 
voyons  en  effet  signaler,  dans  les  autopsies,  des  congestions,  des  lésions 
inflammatoires  des  viscères-dû  ventre,  du  cerveau,  des  abcès  du  foie , 
des  ulcérations  de  la  muqueuse  intestinale. 

En  résumé,  nous  ne  voyous,  dans  la  classe  des  fièvres  endémiques  de 
l’Inde,  d’autres  distinctions  légitimes  à  établir  que  celles  dues  au  type 
et  à  la  forme. 

Les  fièvres  zymoliques  {typhus  fever,  fièvre  typhoïde ,  fièvre  à  re¬ 
chute  (1)  des  climats  tempérés,  y  sont  inconnues,  ainsi  que  la  fièvre 
jaune  et  la  peste  du  Levant. 

Les  fièvres  paludéennes  ne  sont  pas  communes  pendant  la  première 
enfance  ;  cependant  le  Dr  Morehead  cite  un  cas  de  fièvre  intermittente 
chez  un  enfant  de  6  semaines  ,  dont  les  parents  étaient  également  at¬ 
teints  et  habitaient  une  localité  très-malsaine. 

Chez  les  natifs,  comme  chez  les  Européens,  les  fièvres  constituent  gé¬ 
néralement  la  première  atteinte  portée  à  la  santé:  après  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  récidives  qui  amènent  plus  ou  moins,  prompte¬ 
ment  l’hypertrophie  de  la  rate  et  la  cachexie,  la  dysenlérie  ou  la  diar¬ 
rhée  viennent  mettre  fin  à  l’existence. 

Chez  les  indigènes ,  les  fièvres  présentent  les  mêmes  caractères  et  la 
même  marche  que  chez  les  Européens;  elles  diffèrent  seulement  en 
gravité.  Les  premiers  supportent  beaucoup  moins  les  pertes  de  sang  et 
la  diète. 

Fièvres  éruptives,  —a.  Petite  vérole.  Du  mois  de  juillet  1838  au  même 
mois  de  1843,  32  cas  de  variole  ont  été  admis  à  f  hôpital  européen  de 
Bombay  ;  25  se  sont  déclarés  pendant  les  mois  de  janvier,  février,  mars 
et  avril  :  la  mortaliléa  été  de  15,6  pour  100. 

De  1844  à  1853,  il  y  a  eu  49  cas  de  la  même  maladie,  dont  44  dans  les 
mois  de  janvier  à  mai  ;  la  mortalité  a  été  de  25,6  pour  100.  A  l’hôpital 
indien,  de  1848  à  1853,  cette  maladie  figure  parmi  les  admissions  pour 
le  chiffre  de  261,  donl250  dans  les  six  mois  de  janvier  à  juillet;  la  mor¬ 
talité  a  été  de  39,8  pour  100.  Il  résulte  des  registres  fort  bien  tenus  de 
la  mortalité  à  Bombay  que  du  1er  février  1848  au  31  janvier  1853,  il  y 
a  eu  dans  ce|tle  ville  4,038  décès  dus  à  la  variole,  dont  3,203  chez  les 
enfants  au-dessous  de  6  ans.  La  proportion  des  décès,  par  suite  de  celte 
maladie,  relativement  au  total  de  la  mortalité,  a  été,  pendant  ces  cinq 
années,  de  5,83  pour  100.  L’observation  faite  par  le  Dr  Morehead,  que 


(1)  Voy.  W.  Jenner,  On  the  idetüily  or  non  identity  of  the  spécifie  causes 
of  typhoïd,  typhus,  and  relapsipg  fevers;  London,  1850. 
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la  variole  se  montre  de  préférence  pendant  certains  mois  de  l’année,  se 
trouve  d’accord  avec  les  relevés  dressés  à  Calcutta  par  le  Dr  Stewart 
(janvier  à  juillet).  Le  chiffre  des  vaccinations  annuelles,  â  Bombay, 
n’est  pas  connu  ;  mais  la  proportion ,  quant  à  la  population  indigène, 
est  très-limitée.  Rien  ne  tend  à  établir  que  les  Européens,  dans  l’Inde, 
soient  moins  protégés ,  qu’ils  aient  été  vaccinés  là  où  en  Europe,  ni 
moins  que  s’ils  eussent  continué  à  résider  dans  celte  dernière  partie  du 
monde.  L’opinion  émise  par  le  Dr  Mackinnon,  qui  pense  que  les  natifs 
ont  une  variole  plus  bénigne  que  les  habitants  des  autres  pays,  n’est 
corroborée  ni  par  les  chiffres  des  hôpitaux  ni  par  les  observations 
cliniques. 

b.  Rougeole.  Le  Dr  Morehead ,  qui  a  été  pendant  six  ans  médecin  des 
écoles  (pour  les  deux  sexes)  de  Byculla  (lie  de  Bombay),  donnedes  détails 
sur  les  trois  épidémies  de  rougeole  qui  se  sont  montrées  dans  cet  éta¬ 
blissement  en  1839,  en  1846  et  en  1852,  toutes  trois,  pendant  les  cinq 
premiers  mois  de  l’année.  Celte  fièvre  éruptive,  comme  la  variole, 
montre  donc  une  préférence  pour  cette  période  ;  il  en  est  de  même  des 
angines  et  de  la  varicelle.  Une  centaine  de  cas  se  sont  déclarés  ;  à  chaque 
épidémie,  là  mortalité  a  été  de  4  ou  5  pour  100.  Les  complications  les 
plus  fréquentes  s’offraient  du  côté  de  l’appareil  respiratoire  (pneumo¬ 
nie,  bronchite  et  emphysème).  En  comparant  ces  épidémies  avec  celles 
des  climats  tempérés,  on  trouve  qu’elles  sont  d’égale,  si  ce  n’est  de  plus 
grande  gravité,  puisqu’il  est  admis  qu’en  Europe  la  mortalité  ne  dépasse 
pas  ordinairement  3  pour  100.  Mais  il  faut  tenir  compte  de  la  constitu¬ 
tion  des  enfants,  surtout  des  jeunes  natifs,  qui  est  essentiellement  asthé¬ 
nique,  et  de  l’apparition  des  épidémies  pendant  la  saison  froide ,  ce  qui 
prédispose  aux  complications  pulmonaires.  On  ne  doit  pas,  dans  l’Inde, 
où  l’on  a  affaire  â  des  enfants  plus  ou  moins  anémiques,  attacher  une 
aussi  grande  importance  à  la  valeur  du  pronostic  tiré  de  la  pâleur  de 
l’éruption.  Quant  à  la  population  générale  de  Bombay,  on  trouve, 
d’après  les  tables  de  M.  Leith ,  que  de  1848  à  1852,  il  y  a  eu  323  décès 
dus  à  la  rougeole,  dont  212  chez  des  enfants  au-dessous  de  6  ans.  Cette 
fièvre  éruptive  règne  fréquemment  à  Karikal;  elle  a  sévi,  en  1856,  avec 
une  intensité  particulière  sur  la  population  native.  La  plupart  des  morts 
ont  succombé  à  la  diarrhée  qui  se  déclarait  vers  le  septième  jour;  elle 
a  causé  77  morts,  la  mortalité  générale  de  l’année  étant  de  1743. 

c.  Scarlatine.  L’existence,  dans  l’Inde,  de  cas  de  scarlatine  semblable  à 
celle  des  contrées  européennes,  n’est  pas  du  tout  établie.  Une  fièvre  ré¬ 
mittente,  accompagnée  d’éruption  scarlatiniforme,  s’est  montrée  à  plu¬ 
sieurs  reprises  épidémiquemenl,  de  1824  à  1853,  au  Bengale  et  dans  les 
provinces  nord-ouest;  cette  épidémie  ne  parait  avoir  sévi  dans  aucune 
partie  de  la  présidence  de  Bombay.  Il  s’est  cependant  présenté  plusieurs 
cas  de  fièvre  rémittente  chez  des  natifs,  avec  une  éruption  ressemblant 
à  la  roséole.  Le  même  genre  d’éruption  a  été  observé  plusieurs  fois  pen- 
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danl  la  fièvre  de  réaction  du  choléra.  Aucun  des  auteurs  qui  ont  décrit 
les  épidémies  du  Bengale  n’a  considéré  cette  forme  comme  identique 
à  la  scarlatine  d’Europe. 

Érysipèle.  La  remarque  faite  par  le  Dr  Mackinnon  au  sujet  de  la  rareté 
de  l’érysipèle  idiopathique  est  pleinement  conflrmée  par  les  observa¬ 
teurs  de  Bombay,  aussi  bien  chez  les  natifs  que  chez  les  Européens; 
mais  l’érysipèle  traumatique  se  présente  souvent,  et  quelquefois  même 
revêt  le  caractère  épidémique. 

Coqueluche.  La  coqueluche  se  présente  de  loin  en  loin  parmi  les  en¬ 
fants  ;  cette  maladie  figure  comme  ayant  été  cause  de  6  décès  sur  la  mor¬ 
talité  générale  du  comptoir  de  Karikal  pendant  l’année  1856. 

Choléra  épidémique.  La  première  description  de  celte  affection,  faite 
par  un  écrivain  européen,  est  due  à  Bonlius,  médecin  de  la  compagnie 
hollandaise  des  Indes  Orientales,  et  qui  écrivait  à  Batavia  en  1629. 
D’après  l’enquête  ordonnée  par  les  autorités  médicales  du  Bengale,  de 
Madras  et  de  Bombay,  il  résulte  que  c’est  le  Dr  Paisley,  de  Madras,  qui 
aurait  le  premier, en  1774,  décrit  le  choléra  comme  maladie  épidémique 
fréquente  chez  les  Indiens,  et  ayant  fait  de  grands  ravages  parmi  les 
troupes  dans  les  premières  campagnes  des  Anglais.  Nous  n’entrepren¬ 
drons  pas  d’analyser,  d’une  manière  même  très-sommaire,  les  nombreux 
documents  que  contiennent  les  auteurs  anglais  sur  le  choléra  :  un  sem¬ 
blable  travail  n’ajouterait  aucun  fait  nouveau  au  sujetd’une  maladie  que 
nous  n’avons  eu  que  trop  occasion  d’étudier  en  Europe.  Nous  nous  bor¬ 
nerons  donc  A  recueillir  quelques  résultats  statistiques. 

Cette  grande  endémie  de  l’Inde  sévit  avec  beaucoup  plus  d’intensité 
pendant  certaines  années  que  pendant  d’autres;  quant  aux  saisons, 
M.  Morehead  pense  que,  si  des  chiffres  partiels  ont  pu  faire  prétendre 
que  la  maladie  apparut  de  préférence  à  l’époque  des  chaleurs  ou  pen¬ 
dant  les  mois  froids,  celte  assertion  tombe  devant  une  investigation 
plus  générale  et  plus  étendue. 

D’une  manière  approximative,  on  peut  établir  que  le  chiffre  de  la 
mortalité,  pour  le  choléra,  est  de  30  à  45  pour  100  dans  les  hôpitaux 
militaires,  50  à  55  dans  les  hôpitaux  civils  européens,  et  50  à  65  dans 
ceux  consacrés  à  la  population  civile  indigène. 

«Dans  nos  établissements  de  la  côte  de  Coromandel,  d’après  M.  Godi- 
neau,  le  choléra  concentre  ses  ravages  sur  la  population  native;  les 
Européens  en  sont  rarement  atteints  ,  .et  ,  chose  remarquable ,  ces  cas 
exceptionnels  ont  porté  jusqu’à  présent  sur  les  blancs  nés  dans  le 
pays  ou  qui  l’habitaient  depuis  longtemps.  L’acclimatement  ne  pré¬ 
serve  donc  pas  de  cette  maladie.  L’immunité  presque  complète  dont 
jouit  la  population  européenne  est  d’autant  plus  surprenante,  que  dans 
les  présidences  du  Bengale  et  de  Bombay,  comme  dans  l’armée  de  l’Inde, 
la  maladie  règne  avec  intensité  parmi  les  blancs.»  De  1849  à  1853,  le 
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chiffre  des  cholériques  admis  à  l’hôpital  européen  de  Bombay  a  été  de 
78,  tandis  qu’à  l’hôpital  indien ,  de  1847  à  1853,  il  a  été  de  1,053; 

La  diarrhée  prémonitoire  se  remarque  pendant  le  règne  du  choléra , 
comme  en  Europe,  où  elle  semble  cependant  plus  fréquente.  Le  meil¬ 
leur  traitement  à  adopter  dans  ces  cas  parait  être  une  préparation  opia¬ 
cée,  soit  10  à  20  centigrammes  d’extrait  d’opium  ou  io  à  40  gouttes 
de  teinture  avec  eau  de  menthe  et  quelques  grammes  d’eau-de-vie.  La 
période  de  réaction  est  plus  ou  moins  compliquée  d’étal  adynamique; 
elle  est  rarement  simple,  et  s’accompagne  généralement  de  gastro-enté¬ 
rite  ,  de  congestion  cérébrale  ou  pulmonaire. 

{La  suite  au  numéro  prochain,) 
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PATHOLOGIE  MÉDICO-CniRURGICALE. 

Hernie  crurale  ( Mémoire  sur  quelques  variétés  rares  de  la),  par 
le  Dr  E.  Q.  Le  Gbndhe.— Pendant  un  espace  de  temps  assez  long,  du  mois 
de  juillet  1854  au  mois  d’août  1858,  l’auteur  a  pu,  comme  prosecteur  de 
l’École  anatomique  des  hôpitaux,  rechercher  sur  tous  les  cadavres  en¬ 
voyés  à  l’amphithéâtre  quelle  était  la  fréquence  de  la  hernie  crurale. 
Sur  6,044  cadavres  adultes  ou  vieillards,  il  a  trouvé  37  hernies  cru¬ 
rales,  dont  30  cas  chez  la  femme  et  7  chez  l’homme;  un  seul  cas  pré¬ 
sentait  une  hernie  double.  Parmi  ces  faits,  il  en  est  quelques-uns  qui 
appartiennent  à  l’une  ou  à  l’autre  des  quatre  variétés  suivantes  :  hernie 
pectinéale,  ou  hernie  de  J.  Cloquet  ;  hernie  à  travers  le  ligament  de 
Gimbernat,  ou  hernie  de  Laugier;  hernie  avec  diverliculum  à  travers 
le  fascia  crebriformis ,  ou  hernie  d’Hesselbach;  enfin  hernie  avec 
diverliculum  à  travers  le  fascia  superficiahs,  ou  hernie  d’Astley  Cooper. 
En  réunissant  ces  faits  à  ceux  que  la  science  possédait  déjà,  M.  Le  Gendre 
a  pu  donner  de  ces  quaire  variétés  une  description  plus  exacte  que 
celles  de  ses  prédécesseurs, 

La  hernie  pectinéale  est  située  très-profondément,  tout  à  fait  à  la  par¬ 
tie  interne  de  la  cuisse,  où  elle  ne  fait  pas  de  saillie  appréciable  sous 
la  peau;  si  elle  était  très-volumineuse,  la  tumeur  occuperait  la  région 
du  trou  obturateur.  Elle  traverse  l’anneau  crural,  entre  le  bord  externe 
du  ligament  de  Gimbernat  et  le  côté  interne  de  la  veine  iliaque  externe; 
puis  elle  s’engage  immédiatement  en  avant  du  ligament  de  Cowper,  pour 
se  placer  en  avant  des  muscles  pecliné  et  psoas  ou  traverser  l’aponé¬ 
vrose  de  ce  premier  muscle  en  se  dirigeant  en  arrière,  suivant  la  face 
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antérieure  de  la  branche  transversale  du  pubis,  sur  laquelle  elle  repose. 
Elle  arrive  ainsi  dans  la  région  crurale  jusqu’au-dessous  delà  gouttière 
sous-pubienne;  son  collet  répond  au  niveau  de  l’anneau  crural;  sa  di¬ 
rection  est  par  conséquent  tout  à  fait  opposée  à  celle  que  suit  la  hernie 
crurale  ordinaire.  Elle  représente  en  effet  une  courbe  dont  la  con¬ 
cavité  postérieure  embrasse  la  branche  transversale  du  pubis. 

Dans  la  région  abdominale,  les  rapports  de  cette  hernie  sont  les 
mêmes  que  ceux  de  la  hernie  crurale  ordinaire,  si  ce  n’est  qu’elle  est 
plus  rapprochée  du  bord  concave  du  ligament  de  Gimbernat. 

Du  côté  de  la  région  crurale,  la  hernie  affecte  des  rapports  complè¬ 
tement  différents.  Située  très-profondément,  elle  est  en  rapport  avec  les 
muscles  psoas  et  pectiné,  sur  lesquels  elle  repose ,  ou  bien  elle  est  en¬ 
veloppée  par  les  fibres  du  pectiné,  qui  la  séparent  de  la  face  extérieure 
du  pubis;  en  avant,  elle  est  recouverte  par  l’aponévrose  de  ce  muscle; 
enfin  elle  est  placée  très-en  dedans  et  en  arrière  des  vaisseaux  fémo¬ 
raux,  dont  elle  est  assez  éloignée.  Elle  est  recouverte:  1°  par  la  peau  et 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  2°  par  les  deux  lames  de  l’aponévrose 
superficielle;  3°  enfin  par  cette  portion  de  l’aponévrose  fémorale,  dé¬ 
pendante  du  fascia  lata,  qui  passe  en  avant  du  pectiné  et  du  premier 
adducteur.  dette  dernière  lame  aponévrolique  présente  deux  feuillets  : 
l’un  superficiel,  qui  recouvre  le  pectiné;  l’autre  profond,  qui  forme 
une  véritable  enveloppe  à  la  hernie. 

La  situation  de  celte  hernie  pourrait  la  faire  confondre  avec  la  her¬ 
nie  obturatrice;  on  l’en  distinguerait  par  la  direction  du  pédicule,  qui  se 
prolonge  vers  le  pli  de  l’aine.  Dans  un  cas  d’étranglement,  il  faudrait 
se  rapprocher  beaucoup  de  l’épine  du  pubis  dans  la  recherche  du  col¬ 
let;  le  débridement  devrait  porter  sur  le  bord  concave  du  ligament  de 
Gimbernat.  Je  rejette,  dit  M.  Le  Gendre,  la  pratique  de  Caltisen,  qui, 
dans  un  cas ,  débrida  en  avant  sur  le  ligament  de  Fallope ,  à  cause  de 
l’anomalie  fréquente  de  l’artère  obturatrice,  et  surtout  à  cause  de  la 
présence  des  petites  artères  pubiennes,  branches  de  l’épigastrique ,  qui 
passent  dans  ce  point;  et  dont  la  blessure  peut  quelquefois  amener  une 
hémorrhagie  assez  grave  pour  occasionner  la  mort,  comme  j!en  ai  vu 
un  exemple. 

La  hernie  à  travers  le  ligament  de  Gimbernat  semble  assez  fréquente 
chez  l’homme  ;  en  général  peu  volumineuse ,  elle  est  située  tout  à  fait  à 
la  partie  la  plus  interne  de  la  cuisse,  tout  près  de  la  grande  lèvre  chez 
la  femme,  de  la  racine  des  bourses  chez  l’homme:  aussi  pourrait-on  la 
confondre  avec  la  hernie  inguinale  directe,  si  l’on  méconnaissait  son 
rapport  avec  le  bord  inférieur  du  ligament  de  Fallope.  Elle  se  dirige 
directement  en  bas ,  sans  aucune  obliquité,  disposition  tout  A  fait  con¬ 
traire  à  ce  qu’on  observe  ordinairement  dans  la  hernie  crurale. 

Dans  la  région  abdominale,  elle  est  située  à une  certaine  distance  de 
la  veine  iliaque  externe  ;  le  plus  souvent  l’artère  ombilicale  est  à  son 
côté  externe;  elle  traverse  le  ligament  de  Gimbernat ,  dont  les  fibres 
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entourent  entièrement  le  collet  herniaire,  et  produisent  un  rétrécisse¬ 
ment  remarquable  de  la  tumeur,  qui  lui  donne  un  aspect  tout  particu¬ 
lier,  à  la  différence  des  autres  hernies  crurales. 

Dans  la  région  crurale,  la  hernie  est  située  sur  un  plan  très-superficiel  ; 
elle  traverse  la  partie  la  plus  élevée  de  cette  région,  immédiatement 
au-dessous  du  bord  inférieur  du  ligament  de  Fallope,  à  une  très-grande 
distance  de  l’ouverture  de  la  saphène;  son  collet  est  séparé  des  vais¬ 
seaux  fémoraux,  et  principalement  de  l’artère  fémorale  ,  par  une  dis¬ 
tance  au  moins  double  de  celle  qui  la  sépare  ordinairement  de  la  hernie 
crurale. 

Les  enveloppes  de  la  hernie  sont ,  outre  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  les  deux  lames  du  fascia  superficialis;  dans  quelques  cas 
même,  lorsque  la  hernie  traverse  au  niveau  du  bord  inférieur  du  liga¬ 
ment  de  Fallope,  dans  le  point  où  se  fait  l’adhérence  des  deux  feuillets 
profonds  de  ce  fascia  superficialis  de  la  cuisse  et  de  l’abdomen ,  la  tu¬ 
meur  est  tout  à  fait  sous-cutanée,  n’étant  recouverte  que  par  le  feuillet 
superficiel  de  celte  dernière  aponévrose. 

Celte  hernie  se  distingue  de  toutes  les  autres  variétés  par  sa  situation 
à  la  partie  la  plus  interne  de  la  cuisse,  par  son  éloignement  des  vais¬ 
seaux  fémoraux,  par  son  rapport  immédiat  avec  le  ligament  de  Fallope, 
et  par  la  forme  étroite  de  son  collet.  Au  point  de  vue  de  l’opération  ,  il 
ne  faut  pas  oublier  la  situation  superficielle  de  la  tumeur;  le  débride- 
menl  devra  porter  sur  le  ligament  de  Gimbernal.  M.  Laugier  s’est  très- 
bien  trouvé  du  débridement  multiple. 

La  hernie  de  Hesselbach  a  pour  caractère  de  présenter  un  collet  simple, 
tandis  que  son  corps  offre  des  diverliculum  qui  s’engagent  par  plusieurs 
ouvertures  du  fascia  crebriformis,  et  peuvent  quelquefois  être  chacun 
le  siège  de  l’étranglement.  M.  Le  Gendre  en  a  vu  un  cas,  le  seul  qui  ait 
été  décrit  depuis  celui  de  Hesselbach.  Comme  dans  la  forme  ordinaire, 
celte  hernie  sort  de  l’abdomen  entre  le  bord  interne  de  la  veine  iliaque 
externe  et  le  bord  concave  du  ligament  de  Gimbernat.  La  partie  qui 
s’étend  entre  l’ouverture  herniaire  abdominale  et  la  sortie  de  la  hernie 
du  côté  de  la  cuisse  est  très-étendue,  puisque  c’est  au  niveau  delà  fosse 
ovale,  un  peu  au-dessus  et  en  avant  de  la  saphène,  que  le  corps  de  la 
hernie  se  divise  en  plusieurs  lobes.  De  plus,  toute  cette  partie  qui  con¬ 
stitue  le  collet  de  la  hernie  est  très-rétrécie.  Dans  le  point  où  la  hernie 
traverse  le  fascia  crebriformis,  il  existe  un  autre  rétrécissement  très- 
apparent  au  niveau  de  chaque  tumeur  secondaire,  rétrécissement  qui 
constitue  pouf  chaque  lobe  de  la  tumeur  un  véritable  collet  herniaire, 
formé  par  une  ouverture  distincte  du  fascia  :  de  là  une  apparence  mar- 
ronnée  et  lobulée  de  la  tumeur  générale. 

Dans  l’opération,  la  direction  de  l’incision  est  à  peu  près  indifférente, 
puisque  la  tumeur  est  située  en  avant  des  vaisseaux  fémoraux.  La  mul¬ 
tiplicité  des  diverliculum,  et  partant  du  collet,  m’arrêtera  au  débride- 
menl  multiple  de  ces  ouvertures  fibreuses;  il  sera  peut-être  prudent  de 
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pratiquer  ensuite  le  débridement  du  collet  principal,  dont  L’étroitesse 
deviendrait  facilement  une  cause  d’étranglement. 

La  hernie  avec  diverticulum  à  travers  le  fascia  superficialis  se  définit 
d’elle-même.  Astley  Gooper  en  a  fait  connaître  un  exemple  ;  un  autre 
cas  est  décrit  en  détail  par  M.  Le  Gendre.  Elle  présente  un  premier  collet 
au  moment  où  elle  traverse  le  fascia  crebriformis;  du  côté  de  la  cuisse, 
elle  occupe  la  fosse  ovale.  C’est  vers  sa  partie  inférieure  qu’elle  envoie 
un  ou  plusieurs  diverticulum  qui  traversent  le  fascia  superficialis,  et 
dont  chacun  présente,  à  son  passage  à  travers  l’aponévrose,  un  collet 
secondaire.  Si  l’on  avait  à  opérer  une  hernie  de  ce  genre,  l’incision  des 
téguments  réclamerait  la  plus  grande  attention,  parce  que  le  sac  her¬ 
niaire  est  placé,  dans  quelques  cas,  immédiatement  au-dessous  de  la 
peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané;  l’opération  pratiquée  par 
A.  Cooper  montre  d’ailleurs  qu’il  faut  débrider  successivement  les  deux 
collets  superposés.  (Le  Gendre,  Mémoire  sur  quelques  variétés  rares  dé  la 
hernie  crurale;  brochure  in-8°  de  65  pages,  avec|six  planches  dessinées 
d’après  nature.  Paris,  1858;  chez  Baillière.) 

Corps  étrangers  du  péritoine  ( observations ),  par  MM.  Ben¬ 
nett  et  Brown.  —  On  n’a  pas  souvent  occasion  d’observer  dans  la  ca¬ 
vité  péritonéale  des  concrétions  libres ,  qui  ne  sont  pas  sans  analogie 
avec  certains  corps  mobiles  des  séreuses  articulaires. 

Dans  le  cas  décrit  par  M.  Bennett,  le  corps  étranger  était  tout  à  fait 
libre ,  et  siégeait  près  de  l’entrée  du  bassin  ;  il  était  arrondi ,  à  surface 
lisse ,  présentant  seulement  quelques  dépressions  irrégulières. 

En  pratiquant  une  coupe  de  cette  concrétion ,  on  constata  qu’elle 
était  composée,  au  centre,  d’un  noyau  en  partie  crétifié,  et,  à  sa  péri¬ 
phérie,  d’un  grand  nombre  de  couches  d’une  substance  élastique, 
disposées  concentriquement.  Le  noyau  était  surtout  formé  de  cel¬ 
lules  volumineuses  (probablement  graisseuses),  séparées  par  de 
minces  cloisons  fibreuses.  Vers  la  périphérie  des  noyaux,  ces  cellules 
étaient  remplies  d’une  substance  minérale  moléculaire.  Les  couches 
concentriques,  disposées  autour  du  noyau,  étaient  des  concrétions  al¬ 
bumineuses  ,  analogues  aux  caillots  actifs  des  anévrysmes  et  à  certains 
épaississements  des  valvules  du  cœur. 

Une  concrétion  tout  à  fait  semblable  a  été  décrite  par  Shaw  ( Transact . 
ofthe  pathol.  Soc.,  t.  VI,  p.  205);  le  noyau  était  formé  par  du  tissu  adi¬ 
peux,  entouré  d’une  couche  fibreuse  en  partie  créti fiée. 

Le  corps  étranger  décrit  par  M.  Brown  occupait  le  côté  gauche  de 
l’abdomen  et  était  en  contact  avec  l’intestin  grêle;  il  était  dur,  du  vo¬ 
lume  et  de  la  forme  d’un  haricot,  et  était  fixé  par  un  cordon  fibreux , 
long  det  centimètre.  Sa  périphérie  était  fibreuse,  résistante ,  formée 
de  tissu  connectif;  l’intérieur  était  mou,  jaunâtre,  traversé  par  des 
bandes  fibreuses,  et  composé  de  tissu  adipeux  et  de  vaisseaux. 

M.  Brown  a  vti  en  outre  un  corps  analogue,  qui  n’était  évidemment 
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autre  chose  qu’un  appendice  épiploïque  modifié,  et  il  est  infiniment 
probable  que  telle  est  l’origine  réelle  de  tous  les  corps  mobiles  du  pé¬ 
ritoine,  de  môme  que  certains  corps  mobiles  des  articulations  parais¬ 
sent  provenir  des  franges  synoviales.  ( Transactions  of  the  pathological 
Society  of  London  ,  t.  VIII,  p.  212  et  214.) 

Excision  «la  nerf  sciatique  dans  un  cas  de  névral¬ 
gie  affectant  un  moignon  de  cuisse ,  par  0.  Bucnnn<  — 
Il  semble  résulter  de  cette  observation,  dont  les  détails  manquent 
quelque  peu  de  clarté,  que  la  malade  était  affectée  de  douleurs  né¬ 
vralgiques  dans  l’extrémité  inférieure  depuis  trois  ans ,  lorsqu’on 
amputa  la  cuisse  au  tiers  inférieur ,  pour  une  tumeur  blanche  du  ge¬ 
nou.  Le  moignon  resta  extrêmement  douloureux,  et  l’on  se  décida  à 
amputer  plus  haut,  cinq  mois  plus  tard.  Les  douleurs  n’en  persistè¬ 
rent  pas  moins  pendant  un  an  ;  puis  elles  cessèrent  pendant  cinq  ans , 
pour  reparaître  ensuite  avec  une  nouvelle  intensité.  Troisième  ampu¬ 
tation  ,  en  octobre  1856,  sans  résultat.  La  douleur,  qui  était  très-vive  , 
occupait  L’extrémité  du  moignon ,  laquelle  était  extrêmement  doulou¬ 
reuse  au  moindre  contact;  la  malade  éprouvait  en  outre  une  sensation 
de  censlriction,  comme  si  une  pression  énergique  était  exercée  sur 
l’extrémité  du  fémur.  Les  remèdes  les  plus  variés  étaient  restés  impuis¬ 
sants.  La  santé  générale  de  la  malade  n’avait  d’ailleurs  pas  beaucoup 
souffert. 

M.  Blackmann  mit  à  nu  (le  15  avril  1856)  le  nerf  sciatique  à  son  pas¬ 
sage  entre  le  grand  trochanter  et  la  tubérosité  ischiatique ,  et  l’excisa 
dans  l’étendue  de  1  pouce  et  demi  ;  il  retrancha  également  une  portion 
du  petit  sciatique.  Immédiatement  après  l’opération ,  l’extrémité  du 
moignon  pouvait  supporter  les  pressions  les  plus  énergiques ,  tandis 
qu’auparavant  le  simple  contact  des  couvertures  du  lit  suffisait  pour 
provoquer  les  souffrances  les  plus  atroces  et  des  spasmes  du  moignon. 

Cet  état  malheureusement  fut  de  courte  durée;  le  moignon,  il  est 
vrai ,  resta  complètement  indolent  pendant  quelque  temps ,  mais  une 
douleur  assez  vive  se  fixa  au  niveau  du  point  où  avait  été  faite  l’opéra¬ 
tion.  Au  bout  de  six  mois,  «la  guérison  était  incomplète;»  mais  la  ma¬ 
lade  se  trouvait  beaucoup  mieux  qu’elle  ne  l’avait  été  pendant  les 
dernières  années,  elle  pouvait  prendre  du  mouvement,  et  son  étal 
général  était  excellent.  (  North  -  American  médico-chirurgical  revietv, 
mars  1859.) 

De  la  rétlnttc  pigmentcusc ,  par  le  Dr  Moorbn  (de  Oedl).  — 
Gette  affection ,  que  M.  Mooren  a  observée  dix-sept  fois,  débute  par  un 
obscurcissement  de  la  vision  ,  qui  ne  se  produit  généralement  que  par 
l’action  d’une  lumière  vive,  et  auquel  se  joignent  bientôt  un  sentiment  de 
tension  dans  le  fond  de  l’œil,  l’héméralopie,  et,  pendant  le. jour,  fré¬ 
quemment  des  sensations  lumineuses  subjectives.  Parfois  les  choses 
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restent  en  apparence  dans  le  même  étal  pendant  plusieurs  années;  mais 
ordinairement,  avec  le  temps,  le  mal  augmente,  ainsi  que  la  diminu¬ 
tion  progressive  de  l’énergie  dë  la  vision  centrale ,  qui  jusqu’alors  était 
restée  intacte.  . 

On  remarque  alors  un  mouvement  continuel  des  yeux,  comme  si  le 
malade  voulait  reconnaître  et  tâter  les  objets  qui  l’entourent  au  moyen 
des  organes  oculaires  ;  ce  mouvement  n’est  pas  convulsif  comme  dans 
le  nystagmus,  il  est  continu, et  les  yeux  semblent  se  fixer,  jusqu’à  un 
certain  point,  sur  les  différents  objets.  Rien  d’anormal  extérieurement, 
si  ce  n’est  peut-être  que  la  chambre  antérieure  semble  un  peu  rétrécie 
et  qu’il  y  a  une  légère  contraction  de  la  pupille.  L’examen  de  l’étendue 
du  champ  visuel  indique  qu’elle  est  diminuée  concentriquement. 

L’examen  ophthalmoscopique  fait  voir  au  fond  de  l’œil  une  quantité 
de  taches  noirâtres,  qui  sont  surtout  accumulées  dans  la  région  équato¬ 
riale  du  bulbe ,  disposées  dans  la  direction  d’un  grand  cercle  parallèle 
à  l’iris;  quelquefois  ces  taches  suivent  exactement  le  trajet  des  vais¬ 
seaux  rétiniens.  Pendant  les  premiers  temps  de  l’affection ,  le  segment 
postérieur  du  globe  oculaire  n’offre  pas  encore  d’exsudation  pigmen¬ 
taire,  ou  du  moins  elle  y  est  très-disséminée  ;  mais,  lorsque  la  maladie 
dure  longtemps,  on  voit  toujours  de  nouvelles  masses  pigmentaires  se 
former  vers  le  pôle  postérieur,  jusqu’au  moment  0(1,  la  tache  jaune 
elle-tnèmë  étant  affectée,  la  vision,  devenue  de  plus  en  plus  faible,  dis¬ 
paraît  complètement. 

Dans  cette  période  de  la  maladie,  la  papille  du  nerf  optique,  qui 
déjà  était  atrophiée  antérieurement  et  avait  pris  une  coloration  d’un 
blanc  sale,  est  non-seulement  plus  ou  moins  effacée,  mais  aussi  fré¬ 
quemment  et  en  partie  recouverte  de  masses  pigmentaires.  Les  vais¬ 
seaux  de  la  rétine,  qui ,  dès  le  principe ,  commençaient  à  se  déformer, 
sont  ou  cachés  sous  une  couche  de  pigment  ou  oblitérés  soit  en  tota¬ 
lité  ,  soit  partiellement ,  et  n’apparaissent  plus  que  sous  forme  de  cor¬ 
dons  d’un  blanc  jaunâtre. 

Des  complications  inflammatoires  du  côté  des  diverses  membranes 
viennent  souvent  aggraver  encore  la  rélinile  pigmenteuse.  La  plus  fré¬ 
quente  de  toutes,  c’est  la  choroïdile;  quand  cette  complication  est  sur- 
venuei  on  voit  çà  et  là  quelques  taches  d’un  aspect  plus  éclatant  que  le 
reste  du  fond  de  l’œil;  les  vaisseaux  y  paraissent  d’un  rouge  intense , 
par  suite  de  l’absertce  de  la  couche  épithéliale;  avec  le  temps,  ces  ta¬ 
ches  deviennent  plus  nombreuses,  et  leurs  bords  sont  entourés  de  pig¬ 
ment  couleur  de  rouille;  le  fond  de  l’œil,  à  cause  de  l’oblitération  dé 
quelques  vaisseaux  et  de  la  transparence  de  différents  points  de  la  sclé¬ 
rotique,  prend  un  aspect  marbré;  ensuite  le  corps  vitré  perd  toujours 
plus  du  moins  sa  transparence,  ainsi  que  la  face  postérieure  du  cris¬ 
tallin  ,  qui  présente  alors  une  Cataracte  polaire  striée. 

D’aUtrês  fois,  et  surtout  chez  les  sujets  myopes,  survient  une  sclérô- 
liCo-ChOrtUdile  postérieure  (  Graefe)  ;  alors,  «au  cdhtour  extérieur  de 
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l’insertion  du  nerf  optique,  on  commence  à  apercevoir  la  disparition 
falciforme  de  la  choroïde,  de  telle  manière  que  la  concavité  de  celte 
faux  regarde  le  nerf  optique ,  tandis  que  sa  convexité  est  tournée  vers 
la  région  de  la  tache  jaune.  La  rétine  elle-même  n’est  pas  détruite, 
mais  ses  vaisseaux  reposent  immédiatement  sur  la  sclérotique,  qui  est 
translucide.  Quand  celte  forme  inflammatoire  a  atteint  un  très-haut 
degré,  souvent  alors  la  rétine  se  détache  des  parties  sous-jacentes,  ce 
qui  est/toujours  plus  prononcé  sur  la  partie  de  la  sclérotique  qui 
s’éloigne  du  pôle  postérieur.  Les  différents  mouvements  de  l’œil  dans 
la  direction  de  haut  en  bas,  de  droite  à  gauche,  se  communiquent  à  la 
rétine  flottant  dans  le  corps  vitré.» 

Le  point  où  apparaît  d’abord  le  pigment  est  la  partie  latérale  de  la 
rétine  située  en  dedans  de  l’insertion  du  nerf  optique  ;  c’est  là  aussi  que 
l’exsudation  est  en  général  la  plus  forte. 

M.  Mooren  fait  remarquer  que  la  diminution  du  champ  visuel  semble 
précéder  l’exsudation  du  pigment,  et  il  l’explique  par  un  dérangement 
de  la  nutrition  augmentant  régulièrement  du  centre  à  la  périphérie, 
affectant  aussi  bien  le  nerf  optique  que  la  rétine ,  et  due  à  une  altération 
matérielle  des  vasa  centralia. 

L’étiologie  de  la  rétinite  pigmenteuse  est  encore  fort  peu  connue 
Parmi  les  17  faits  observés  par  M.  Mooren  ,  14  se  rapportaient  à  des 
individus  habitant  des  contrées  humides  et  marécageuses;  dans  quel¬ 
ques  cas,  l’affection  est  héréditaire. 

Le  pronostic  est  toujours  fâcheux.  Quoique  la  marche  de  la  rétinite 
pigmenteuse  soit  constamment  lente,  et  sa  durée  de  vingt  à  trente  ans, 
la  cécité  finit  toujours  par  devenir  complète;  les  diverses  complica¬ 
tions  viennent  d’ailleurs  souvent  hâter  celle  terminaison. 

Dans  le  traitement  de  la  rétinite  pigmenteuse,  M.  Mooren  recom¬ 
mande  surtout  l’opération  de  la  pupille  artificielle ,  dans  le  but  de  di¬ 
minuer  la  pression  intra-oculaire,  et  l’emploi  de  verres  plans,  d’un  bleu 
de  cobalt,  qui,  en  amortissant  l’action  des  rayons  lumineux  orange, 
qui  sont  les  plus  irritants,  met  la  rétine  au  repos.  Il  Faut  d’ailleurs 
veiller  attentivement  à  ce  que  tout  ce  qui  pourrait  congestionner  ou 
irriter  l’œil  soit  évité  avec  soin.  La  décoction  de  Zittmann,  un  traite¬ 
ment  mercuriel,  etsurloutl’emploi  de  la  sangsue  artificielle  de  M.Heur- 
teloup,  ont  pu  retarder  quelquefois,  pour  un  moment,  la  marche  de 
l’affection ,  mais  jusque-là  on  ne  connaît  aucun  moyen  qui  puisse  s’op¬ 
poser  définitivement  à  son  développement  ultérieur.  (  Annales  d'oculis- 
lique,  31  janvier  1859.) 

Insolation  de  l’œil  {De  l'  —  dans  le  traitement  de  quelques  affec¬ 
tions  de  cet  organe) ,  par  le  Dr  Max.  Langehbbck.  —  Lorsque  la  pu¬ 
pille  est  obstruée  par  des  exsudais  opaques  ou  par  des  fragments  d’un 
cristallin  atteint  de  cataracte  ,  qui  ont  contracté  des  adhérences  avec 
l’iris,  il  est  souvent  difficile  ou  impossible  d’enlever  ces  productions  à 
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l’aide  d’une  opération,  sans  déterminer  des  désordres  graves  dans  le 
globe  oculaire  (décollement  de  l’iris ,  inflammation,  etc.);  Les  moyens 
médicaux1,  de  leur  côté,  sont  presque  toujours  insuffisants,  et  c’est  en 
vain  qu’on  tenterait  d’obtenir  par  tes  divers  résolutifs  l’absorption  des 
corps  étrangers  en  question;  mais  ce  mode  de  guérison ,  évidemment 
le  plus  favorable,  pourrait,  suivant  M.  Langenbeck,  être  obtenu  assez 
facilement  à  l’aide  de  l’action  directe  des  rayons  solaires  concentrés 
par  mi  système  de  lentilles  convergentes  :  c’est  ce  que  l’auteur  désigne 
sous  le  nom  d'insolation  de  Vieil. 

L’instrument  qu’il  emploie  se  compose  de  deux  lentilles  fortement 
biconvexes,  d’un  diamètre  équatorial  de  1  pouce  et  demi,  fixées  de  telle 
manière  que  leurs  axes  se  confondent  et  qu’elles  laissent  entre  elles  un 
espace  libre  de  2  lignes  environ.  Le  sommet  du  cône  lumineux  que  ces 
lentilles  recueillent  doit  tomber  exactement  sur  les  parties  sur  les¬ 
quelles  on  se  propose  d’agir,  et  il  faut  éviter  que  la  cornée  ne  se  trouve 
placée  à  ce  foyer,  parce  que  l’action  des  rayons  lumineux  peut  pro¬ 
duire  dans  celle  membrane  une  opacité  passagère,  ainsi  que  cela  est 
arrivé  deux  fois  à  M.  Langenbeck.  Pour  opérer  avec  précision ,  on  fait 
bien  de  se  garantir  les  yeux  à  l’aide  de  conserves  bleues,  qui  permet¬ 
tent  de  diriger  très-exactement  les  rayons  lumineux  sans  en  recevoir 
une  impression  trop  vive. 

On  pouvait  craindre  que  l’action  d’une  lumière  aussi  intense  ne  pro¬ 
duisit  une  vive  irritation  ou  même  des  lésions  plus  profondes  de  l’or¬ 
gane  de  la  vision  ;  mais  M.  Langenbeck  s’est  assuré,  d’abord  chez 
quelques  sujets  amaurotiques,  et  plus  tard  chez  les  divers  malades  traités 
par  l’insolation,  qu’il  n’en  est  rien ,  et  que  celle  opération  n’est  accom¬ 
pagnée  d’aucun  danger  sérieux.  Il  semble  d’ailleurs  qu’elle  ait  plus  de 
chances  de  sdccès  en  été,  où  la  lumière  solaire  a  son  maximum  d’in¬ 
tensité,  tju’en  hiver.  -  '  ■ 

M.  Langenbeck  a  soumis  d’abord  à  ce  traitement  une  malade  chez 
laquelle,  à  la  suile  d’une  ophthalmie intense ,  la  pupille  était,  depuis 
plusieurs  années ,  obstruée  par  un  exsudât  brunâtre,  adhérent  à  l’iris, 
et  par  plusieurs  fragments  jaunâtres  du  cristallin.  La  cécité  était  com¬ 
plète,  la  malade  ne  distinguait  pas  le  jour  de  la  nuit.  On  commença 
par  trois  séances  d’insolation,  de  deux  minutes  environ  chacune,  et  à 
trois  ou  quatre  minutes  d’intervalle  (c’est  au  mois»  de  février ,  vers 
midi ,  que  celte  expérience  a  été  faite).  La  malade  éprouva  aussitôt  une 
impression  lumineuse;  puis,  une  demi-minute  plus  tard,  une  sensa¬ 
tion  de  chaleur  de  plus  en  plus  intense  dans  l’œil ,  accompagnée,  au 
bout  de  deux  minutes,  de  picotements  et  de  larmoiement.  On  fit  alors 
cesser  l’insolation.  La  malade  resta  environ  dix  minutés,  pouvant  à 
peine  distinguer  la  lumière  de  l’obscurité,  et  pendant  tout  le  reste  de 
la  journée,  la  vision  résla  beaucoup  moins  nette  que  dans  les  premiers 
instants  de  l’insolation. 

Mais,  en  même  temps,  trois. heures  environ  après  l’expérienct 
XIV. 


e,  on  con- 
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stala  dans  l’œil  les  modifications  suivantes  !  plusieurs  faisceaux  de  Vais¬ 
seaux  se  rendaient  de  l’iris  à  l’ünë  des  masses  qui  obstruaient  la  pupille; 
ces  vaisseaux ,  assez  volumineux  et  vivement  injectés  avant  l’opération  , 
avaient  disparu.  L’une  des  masses  brunâtres  qui  obstruaient  la  pupille 
avait  pris  un  aspect  gélatineux  et  s’étàit gonflée  de  manière  A  faire  sail¬ 
lie  dans  la  chambre  antérieure,  et  à  toucher  la  face  postérieure  de  la 
cornée;  le  lendemain  ,  elle  remplissait  près  de  la  moilié  de  la  chambre 
antérieure;  elle  présentait  diverses  fissures,  et  plusieurs  fragments  s’en 
détachaient  sous  forme  de  flocons.  Elle  fut  complètement  résorbée  dans 
l’espace  de  quelques  jours,  sans  que  l’œil  ail  été  le  siège  de  la  plus 
légère  irritation.  On  associa  l’usage  de  l’atropine  en  instillations  à  l’in¬ 
solation,  qui  fût  répétée  à  deux  reprises,  et  chaque  fois  avec  un  ré¬ 
sultat  aussi  avantageux  que  la  première  fois.  Après  la  troisième  Séance, 
la  malade,  qui  depuis  plusieurs  années  ne  distinguait  pas  l’ombre 
d’une  masse  qui  passait  devant  ses  yeux*  fut  en  état  de  distinguer  une 
pièce  d’argent  d’une  monnaie  en  cuivre. 

L’observation  s’arrête  là  ,  et  l’auteur  ne  dit  rien  de  l’état  de  la  pu¬ 
pille  à  qetle  époque!  c’est  une  lacune  qui  a  droit  de  nous  surprendre, 
et  qui  est  pour  le  moins  fort  regrettable.  Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Langen- 
beck  ajoute  qu’il  a  employé  jusque-là  l’insolation  dans  neuf  cas  où  le 
pupille  se  trouvait  dans  les  conditions  spécifiées  plus  haut;  dans  tous 
ces  cas,  ce  moyen  de  traitement  a  donné  des  résultats  très-salifaisaills  ; 
il  a  toujours  produit  assez  rapidement  le  ramollissement  et  la  résorp¬ 
tion  des  produits  morbides  qui  empêchaient  lë  passage  des  rayons  lu¬ 
mineux.  Enfin  l’auteur  a  obtenu  des  résultats  analogues  dans  deux  cas  d’a¬ 
maurose,  dans  un  cas  d’obscurcissement  brunâtredes  coudies  profondes 
de  la  cornée,  et  dans  un  cas  de  cataracte  capsulaire  traumatique,  Toutefois 
celte  dernière  catégorie  de  faits  demande  des  recherches  nouvelles  et 
répétées  avant  que  l’on  puisse  se  prononcer  sur  les  résultats  que  l’inso¬ 
lation  pourra  donner  dans  leur  traitement.  Les  .expériences  que  nous 
venons  de  résumer  sont  consignées  dans  une  brochure  publiée  par 
AI.  Langenbeck  sous  ce  titre  ;  Die  Insolation  (les  menschlichen  Juges  , 
der  GlashOrperstich  nnd  die  Accommodations faseni  ;  Hanovre ,  1859. 


Ilevue  des  Thèses  soutenues  devant  la  Faculté  de  Paris  en  1858. 

Pathologie  chirurgicale. 

De  la  Compression  digitale  dans,  le  traitement  des  anévrysmes  çliir 
rurgicanx ,  par  À.  Pbtlteau  (n°  255),  —  Nous  mentionnons  ce  travail 
à  cause  des  observations  qu’il  contient.  Op  y  trouvera  la  relation  de 
26  cas  d’anévrysiiies  traités  par  (a  compression  digitale. 

!  Nouvelles  recherches  expérimentales  sur  la  cicatrisation  des  artères  après 
leur  ligature ,  par  Ch.  Cavkt  (h®  191).  —  De  ses  nombreuses  expériences 
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sur  lés  chevaüx ,  lés  ânes  ou  les  millets ,  l’âuleur  est  arrivé  à  con¬ 
clure  que  : 

1°  Les  artères,  après  avoir  été  coupées  par  une  ligature  ,  se  cica¬ 
trisent  par  première  ou  par  seconde  intention; 

2"  Le  premier  mode  est  de  beaucoup  plus  favorable,  et  l’tth  doit 
faire  ce  que  Ton  peut  pour  le  provoquer. 

3°  On  atteindra  ou  du  moins  On  se  rapprochera  de  ce  but  en  se  gar¬ 
dant  soigneusement  de  violenter  l’artère;par  conséquent  dn  devra  éviter 
les  tiraillements,  l’application  de  plusieurs  fils,  l'introduction  dans  la 
plaie  de  corps  étrangers  •  etc. 

4°  La  dénudation  de  l’artère  étant  Une  câtiSe  de  sphacèle  de  seâ  extré¬ 
mités  ,  il  faut  autant  que  possible  éviter  d’y  recourir,  et  lier  par-dessus 
la  gaine,  toutes  les  fois  que  la  nécessité  d’éviter  un  organe  voisin  du 
vaisseau  ne  fait  pas  une  loi  de  cette  opération. 

5°  11  ne  faut  jamais  couper  les  fils  au  ras  du  noeud  ,  parCè  que  l’anse 
s’enkystera  IdUl  entière  et  agira  alors  dans  le  foyer,  où  elle  sera  ren¬ 
fermée  comme  corps  étranger,  et  provoquera  des  abcès  dangereux. 

6°  Il  est  inutile  de  se  préoccuper,  autant  qu’on  l’a  fait  jusqu’ici, 
de  fuir  le  voisinage  des  collatérales,  puisque  la  formation  d’un  caillot 
n’est  pas  toujours  utile.  Nous  ajouterons  même  (mais  ceci,  tioüs  le  di¬ 
sons  avec  réserve,  nous  promettant  de  nous  éclairer  etibore  pâr  l’expé¬ 
rience)  que  peut-être  faudrait-il  se  rapprocher  autant  que  possible  dé 
ces  vaisseaux;  on  éviterait  par  là  la  formation  de  concrétions  qui  tie 
sont  pas  toujours  sans  danger  pour  les  parois. 

T  Lorsque  la  ligature  est  tombée ,  et  que  la  plaie  suppure  longtemps, 
exhalant  une  odeur  carieuse  ,  on  doit  se  défièr,  parce  que  lés  bouts  sont 
sphacélés,  ét  le  vaisseau  béant  au  fond  de  la  plaie ,  et  dahS  ce  cas  Plié- 
morrliagie  n’est  empêchée  que  par  un  caillot  adhérent. 

Recherchés  sur  la  grenoüillette  /  d’un  nouveau  procédé  pour  en  obtenir  la 
guèiisom  par  L.  Periuod  (n°  187).  —  Exposé  assez  complet  deS  diffé¬ 
rentes  opinions  émises  sur  la  nature  de  la  grenoüillette,  énumération 
et  appréciation  des  diverses  méthodes  destinées  à  obtenir  la  guérison , 
et  description  du  procédé  de  M.  Bander,  qui  tient  à  la  fois  de  l’excision 
et  de  l’auloplaslie. 

Quelques  remarques  sur  l’ héméralopie  observée  à  bord  du  Lavoisier 
pendant  une  campagne  çn  Océanie,  par,  C.  Ouvràrd  (n°  298),  —  Le  seul 
intérêt  de  cette  thèse  se  trouve  dans  les  observations  ,  dont  quelques- 
unes  cependant  sont  prises  d’une  manière  trop  succincte.  Rien  du 
reste  qui  n’ait  déjà  été  dit  sur  cette  affection ,  que  nous  avons  rarement 
l’occasion  d’observer  en  France. 

De  l’Incision  du  voile  du  palais  comme  opération  préliminaire  à  1’exlir- 
palion  des  polypes  naso-pharyngiens  ;  recherches  historiques  sur  l’opération 
de  Manne,  d’Avignon,  par  J.  Fouilloux  (n°  254).— L’auteur  de  celte  thèse 
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établit,  par  des  documents  incontestables,  que  c’est  à.  Manne,  d’Avi¬ 
gnon,  qu’est  due  la  première  observation  dans  laquelle  on  pratiqua  l’in¬ 
cision  du  voile  du  palais,  afin  de  faciliter  l’extirpation  des  polypes 
naso-pharyngiens.Ce  fait  est  relaté  dans  un  opuscule  intitulé  :  Disserta¬ 
tion  curieuse,  au  sujet  d’un  polype  extraordinaire  gui  occupait  la  narine 
droite ,  qui  bouchait  les  deux  fosses  nasales ,  et  qui  descendait  par  une 
grosse  masse ,  extirpée  à  un  pastre  du  Dauphiné. 

Depuis  1717,  époque  à  laquelle  parut  cet  opuscule,  le  procédé  de 
Manne  a  subi  des  modifications  entre  les  mains  de  différens  chirurgiens 
qui  y  ont  eu  recours.  C’est  à  l’examen  de  ces  modifications  qu’est  con¬ 
sacrée  une  partie  de  ce  travail ,  qui  se  termine  par  la  traduction  du  fait 
d’Adelmann ,  intéressant  à  plus  d’un  litre. 

De  la  Cautéiisalion  de  Vépiploon  dans  l'opération  de  ta  hernie  étran¬ 
glée,  comparée  aux  autres  méthodes,  réduction,  excision ,  ligature ,  aban¬ 
don  dans  la  plaie;  par  A.  Vissagubt  (n°2l2).  —  C’est  M.  Bonnet  qui ,  le 
premier,  eut  l’idée  d’appliquer  la  pâte  de  Canquoin  sur  l’épiploon  dans 
l’opération  de  la  hernie  étranglée,  et  sa  méthode  est  généralement  sui¬ 
vie  aujourd’hui  par  les  chirurgiens  de, Lyon.  Les  avanlages  du  chlorure 
de  zinc  sous  forme  de  pâte  sotude  produire  une  inflammation  toute  lo¬ 
cale,  et  de  limiter  celle  qui  peut  exister  dans  les  parties  sous-jacentes. 
La  réaction  que  ce  caustique  provoque  par  sa  présence,  par  ie  travail 
consécutif  de  l’élimination  de  l'eschare,  est  toujours  bornée  dans  de 
justes  limites,  et  amène  rapidement  des  adhérences  salutaires,  qui  s’op¬ 
posent  à  la  pénétration  du  pus  dans  l’abdomen,  et  présentent  à  l’inflam¬ 
mation  une  digue  qu’elle  ne  peut  franchir. 

La  cautérisation  11’entralne  par  elle-même  aucun  accident,  et  de  plus 
elle  prévient  trois  des  principales,  nous  pourrions  dire  des  plus  fatales 
complications  qui  s’attachent  à  l’opération  de  la  hernie  étranglée  :  l’hé¬ 
morrhagie,  la  gangrène  et  la  péritonite.  A  l’appui  de  ces  assertions, 
M.  Vissaguet  rapporte  16  observations  recueillies  dans  le  service  de 
M.  Desgranges,  à  l’hôtel-Dieu  de  Lyon. 

Études  sur  l’absence  congénitale  du  testicule;  par  E.  Godard  (11°  259). _ 

Celte  anomalie,  en  somme  assez  rare,  a  été  de  la  part  de  M.  Godard  l’Ob¬ 
jet  d’intéressantes  recherches  ;  tantôt  elle  porte  sur  l’une  des  glandes 
séminales,  tantôt  sur  les  deux.  Elle  présente  en  outre  plusieurs  variétés: 
tantôt  le  testicule  est  la  seule  partie  qui  ne  s’est  pas  formée,  tandis  que 
l’épididyme  et  le  canal  déférent  se  sont  développés  sur  le  côté  externe 
du  corps  de  Wolf,  puis  sont  descendus  seuls  dans  le  scrotum  ;  d’autres 
fois  la  glande  séminale  et  l’épididyme  rie  se  sont  pas  formés,  et  le  canal 
déférent,  développé  seul,  est  descendu  plus  ou  moins  bas  dans  les  bour¬ 
ses  ;  plus  rarement  enfin,  l’appareil  séminal  tout  entier,  d’un  côté,  ne 
se  forme  pas. 

Il  ne  faut  pas  confondre  ce  vice  de  conformation  avec  un  arrêt  dans 
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la  migration  testiculaire,  et  s’il  est  des  cas  où  ce  diagnostic  n’offre  au¬ 
cune  difficulté,  il  en  existe  d’autres,  plus  rares  à  la  vérité,  dans  lesquels 
aucun  signe  ne  peut  venir  en  aide  à  l’observateur. 

L’absence  congénitale  d’un  des  testicules  n’expose  à  aucun  accident 
spécial.  Celui  qui  en  est  affecté,  s’il  a  un  testicule  sain,  parait  aussi  fort 
et  aussi  vigoureux  que  les  autres  hommes,  mais  il  ne  l’est  pas  réelle¬ 
ment,  et,  bien  qu’il  se  trouvera  peu  près  dans  les  mêmes  conditions 
que  le  monorchide,  dont  le  testicule  descendu  est  sain,  il  n’est  pas  aussi 
puissant  que  ce  dernier,  car.  un  testicule,  bien  qu’il  ne  sécrète  pas  d’a¬ 
nimalcules,  a  cependant  de  l’influence  sur  les  fonctions  génitales.  Néan¬ 
moins  l’individu  atteint  de  l’infirmité  qui  nous  occupe  sera  puissant, 
fécond  ;  il  éjaculera  du  sperme  fourni  de  spermalozoaires,  et  il  aura  des 
enfants  de  L’un  et  l’autre  sexe. 

Il  est  plus  facile  de  savoir,  par  l’état  des  fonctions  génitales,  si 
l’homme  qui  n’a  pas  de  testicules  dans  le  scrotum  ou  dans  aucun  point 
accessible  au  toucher  est  cryplorchide  ou  atteint  d’anorchidie  congé¬ 
nitale  double.  Dans  le  premier  cas,  il  est  puissant  et  pourra  avoir  des 
rapports  sexuels  dans  lesquels  il  perdra  une  semence  inféconde;  dans 
le  second  cas ,  il  sera  impuissant  et  n’éjaculera  jamais  une  goutte  de 
sperme. 

Tel  est  le  résumé  de  quelques  faits  avancés  par  M.  Godard  dans  son 
travail ,  dont  nous  ne  pouvons  donner  ici  qu’un  aperçu  très-incomplet. 

Traitement  des  chancres  simples  et  des  bubons  chancreux  par  la  cauté¬ 
risation  au  chlorure  de  zinc,  par  H.  Diuüucf.  (rin  198).  —  L’emploi  dé  la 
cautérisation  dans  le  traitement  des  chancres  et  des  bubons  chancreux 
ne  date  que  du  commencement  de  ce  siècle.  Un  grand  nombre  de  caus¬ 
tiques  ont  été  mis  en  usage,  mais  aucun  d’eux  ne  remplit  mieux  les  in¬ 
dications  que  la  pâle  de  Canquoin  ;  M.  Rollet  et  M.  Diday,  qui  s’en  ser¬ 
vent  journellement,  lui  reconnaissent  l’avantage  de  pouvoir  être  maniée 
avec  facilité,  d’éviter  les  hémorrhagies,  enfin  de  ne  provoquer  que  peu 
dérouleur. 

La  durée  que  l’on  doit  donner  à  la  cautérisation  varie  suivant  les 
malades;  elle  dépend  de  la  période  du  chancre,  de  son  étendue,  de  la 
tendance  qu’il  peut  avoir  à  grandir  ou  A  diminuer.  Règle  générale, 
vingt  minutes  pour  un  chancre  de  quatre  jours  et  de  4  millimètres; 
augmenter  de. dix  minutes  pour  chaque  deux  jours  ou  chaque  2  milli¬ 
mètres  que  le  chancre  aurait  en  plus,  sans  jamais  aller  au  delà  de  deux 
heures.  Lorsque  le  chancre  est  A  la  période  de  réparation,  on  ne  laisse 
plus  le  caustique  que  vingt  minutes  ou  une  demi-heure. 

Il  est  à  cette  méthode  de  traitement  quelques  contre-indications  qu’il 
est  facile  de  prévoir,  et  l’on  conçoit  qu’elle  présente  plus  d’applications 
chez,  l’homme  que  chez  la  femme. 


Du  Chancre  de  la  bouche,  de  son  diagnostic  différentiel;  par  A.  Bu- 
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zenet  (11°  225).  —  L'intention  de  Fauteur  est  moins  d’aborder  la  ques¬ 
tion  de  l’unjté  ou  de  la  dualité  du  virus  chancreux  que  dé  faire  con¬ 
naître  les  résultats  auxquels  l’ont  conduit  les  faits  qu’il  a  pu  recueillir. 
Or  ces  faits  sont  conformes  A  ceux  que  rapporte  M.  A.  Fournier  dans 
son  mémoire  sur  le  chancre  céphalique;  ils  prouvent  que,  s’il  est  des 
observations  incontestables  de  chancre  mou  à  la  région  céphalique,  le 
plus  souvent  cependant  c’est  le  chancre  induré  que  l’on  rencontre  â 
la  face. 

Après  avoir  donné  une  description  assez  exacte  des  différents  aspects 
que  peuvent  offrir  les  ulcères  primitifs,  M.  Buzenet  arrive  au  dia¬ 
gnostic  différentiel  5  il  insiste  principalement  sur  l’engorgement  gan¬ 
glionnaire  :  «Dans  le  chancre  infeclantt  dit* il,'  l’adénopathie  est  fatale, 
obligée,  et  de  plus  elle  est  précoce;  elle  est  essentiellement  indolente, 
elle  ne  tend  ni  à  s’enflammer  ni  à  suppurer.» 

Les  accidents  de  syphilis  confirmée,  secondaire  ou  tertiaire,  ne  s’ac¬ 
compagnent  par  eux-mêmes  d’aucun  engorgement  ganglionnaire  ;  mais 
la  diathèse  syphilitique  peut  affecter  constitutionnellement  le  système 
des  ganglions,  de  façon  qu’indépendâmmënt  de  toute  lésion  de  la  mu¬ 
queuse  buccale,  les  ganglions  qui  en  sont  les  aboutissants  se  trouvent 
affectés.  Cette  influence  dialhésique  ne  se  produit  que  dans  la  période 
secondaire;  avec  les  ulcérations  tertiaires,  il  n’y  a  pas  d’engorgement 
ganglionnaire. 

Le  cancer  et  les  productions  de  nature  cancéreuse  affectent  les  gan¬ 
glions,  mais  le  retentissement  que  ces  tumeurs  exercent  est  toujours 
tardif. 

Toutes  les  autres  ulcérations  qui  se  produisent  dans  les  stomatites, 
le  SGorbut,  ou  celles  qui  sont  liées  A  la  diathèse  scrofuleuse  ou  tuber¬ 
culeuse,  les  brûlures,  etc.,  peuvent  n’exercer  aucun  retentissement  sur 
les  ganglions;  mais,  lorsque  cette  influence  se  produit,  c’est  générale¬ 
ment  avec  le  caractère  d’un  état  inflammatoire  qu’elle  se  manifeste. 

De  l’ Inoculation  du  chancre  mou  à  la  région  céphalique,  au  point  de  vue 
de  la  distinction  à  établir  entre  les  deux  virus  chancreux,  et  de  là  théra¬ 
peutique  qui  leur  est  propre  ;  par  Nadau  hès  Islets  (n°  284).  —  Après  avoir 
établi  un  parallèle  entre  le  chancre  mou  et  |e  chancre  induré,  après 
avoir  montré  par  quels  signes  on  peut  les  différencier,  M.  Nadau 
aborde  la  question  du  chancre  céphalique.  Tous  les  syphil iographès  re¬ 
connaissent  l’extrême  rareté  du  chancre  mou  A  la  tête  lorsque  l’Ulcère 
vénérien  est  le  résultat  de  la  contagion  ;  en  est-il  de  même  lorsque  l’oü 
a  recours  A  l’inoculation  ?  Telle  est  la  question  A  laquelle  Sl.  Nadau  A 
répondu  par  des  faits  incontestables. 

Dans  une  première  série  de  faits,  il  a  toujours  été  possible,  en  ino¬ 
culant  du  pus  de  chancre  rnou  A  la  région  céphalique  ,  de  reproduire 
un  chancre  mou,  quelle  que  fût  la  source  d’où  provenait  le  pus,  non* 
seillement  chez  les  individus  atteints  de  chancre  mou ,  mais  aussi  chez 


les  individus  en  puissance  de  la  diathèse  syphilitique  ;  par  contré,  dans 
une  autre  série  d’expériences,  il  a  été  impossible  d’inoculer  un  chancre 
induré  avec  du  pus  de  chancre  induré,  quelle  qu’en  Fût  la  source,  à  des 
sujets  en  puissance  de  la  diathèse  syphilitique. 

A  quoi  tient  donc,  dans  le  premier  cas,  la  différence  entré  l’inocu¬ 
lation  et  la  contagion  ?  Voici  comment  l’explique  M.  Nadau  :  «L’exco¬ 
riation  qui  existera  aux  lèvres,  à  la  langue,  à  la  région  sincipilale, 
mentonnière,  etc.,  ne  sera  pas  suffisante  pour  que ,  dans  ce  terrain  re¬ 
belle,  l’absorption  s’opère  d’une  manière  convenable,  pour  que  le  virus 
du  chancre  puisse  y  germer;  mais  ouvrez -lui  une  plus  large  voie  par 
l’inoculation  ,  divisez  un  cerlaip  nombre  fie  vaisseaux  qui  deviendront 
autant  de  bouches  d’absorption ,  à  l’instant  le  virus  pourra  être  ab-, 
sorbé  en  plus  ou  moins  grande  quantité,  et  donner  naissance  à  une 
ulcération  molle, dont  la  marche  et  le  développement  ultérieur,  tout-qu 
traduisant  le  défaut  de  réceptivité  du  sol ,  présenteront  néanmoins  les 
caractères  du  chancre  mou. 

Passant  ensuite  à  l’examen  des  doctrines  de  ('unicité  et  de  la  dualité 
du  virus  chancreux  ,  M,  Nadau  se  résnme  par  les  deux  prépositions 
suivantes  : 

1°  Malgré  la  conformité  constamment  observée  dans  les  faits  de  con¬ 
tagion  entre  l’accident  transmis  et  l’accident  d’origine,  néanmoins 
l’impossibilité  apparente  du  développement  du  chancre  pioq  à  la  rér 
gion  céphalique  restait  encore  une  objection,  la  seule  sérieuse,  contre 
la  doctrine  de  la  dualité.  Cette  objection  tombant  aujourd’hui  devant 
les  résultats  positifs  de  nos  expériences,  nous  croyons  être  en  droit  do 
considérer  ces  résultats  comme  une  confirmation  de  la  doctrine  de  la 
dualité  du  virus  chancreux. 

Nous  y  voyons  de  plus  ce  fait  important  pour  la  médecine  légale, 
c’est  que  lorsqu’on  rencontre  un  chancre  induré  sur  la  région  cépha¬ 
lique,  il  n’est  plus  permis  d’en  rapporter  l’origine  à  un  chancre  mou. 

2°  L’établissement  d’un  traitement  rationnel  ne  peut  avoir  pour  base 
qu’une  opinion  admise  sur  la  nature  des  deux  chancres  vénériens.  Il  y 
aurait  du  danger  à  négliger  cette  distinction  de  nature;  car,  on  Je  sait, 
si  l’po  applique  au  chancre  simple  le  traitement  interne,  qui  convient 
seulement  au  chancre  infectant,  on  risque  d’apporter  dans  l’organisme 
des  modifications  entraînant  la  déviation  phagédénique  du  chancre.  Or 
la  nature  des  chancres  vénériens  ne  pouvant  être  distinguée  sans  faire 
intervenir  les  questions  d’unicité  ou  de  dualité  du  _virus,  il  est  permis 
d’en  conclure  que  tout  fait  nouveau  propre  A  élucider  ces  questions  de 
doctrine  devient,  par  cela  même,  un  moyen  d’arriver  A  la  connaissance 
du  traitement  convenable  aux  deux  ulcérations  vénériennes. 

De  l'Hydrocèle  de  la  tunique  vaginale,  et  de  sa  cure  radicale  par  un 
nouveau  procédé!  par  Viuu  (n°  47). —  La  méthode  qonsiste,  après  avoir 
évacué  le  liquide  de  l’hydrocèle  par  une  ponction  ,  A  badigeonner  l’in- 
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lérieur  de  la  tunique  vaginale  au  moyen  d’un  porte-caustique  chargé 
de  nitrate  d’argeul;  les  observations  recueillies  dans  le  service  de 
M.  D.efer,  à  Metz,  sont  au  nombre  de  dix.  Plus  de  faits  nous  paraissent 
nécessaires  pour  juger  ce  procédé,  qui  doit  néanmoins  être  pris  en 
considération. 

De  L'Emploi  du  perclilorure  de  fer  dans  le  traitement  des  varices  et  des 
ulcères  variqueux ,  par  A.  Silyesthé  (  n°  49).  —  Depuis  la  découverte 
de  Pravaz,  la  plupart  des  chirurgiens  ont  tenté  la  guérison  des  varices 
par  les  injections  de  perclilorure  de  fer.  M.  Silvestrë  a  eu  l’occasion 
d’observer  à  l’hôpital  Lariboisière,  pendant  l’année  1856 ,  un  certain 
nombre  de  malades  que  M.  Voillemier  avait  soumis  à  ce  genre  de  trai¬ 
tement.  C’est  à  propos  de  ces  faits,  en  général  favorables  à  la  méthode 
dès  injections,  que  M.  Silvestrè  a  entrepris  de  donner  une  histoire  à  peu 
près  complète  de  ce  qui  a  été  écrit  sur  ce  sujel;en  même  temps  qu’il  s’oc¬ 
cupe  du  manuel  opératoire,  des  phénomènes  dont  les  veines  sont  le 
siège  après  l’injection  ,  il  passe  en  revue  les  accidents  qui  peuvent  ré¬ 
sulter  de  celte  pratique  et  les  modifications  qui  surviennent  dans  le 
système  veineux  de  la  région  où  l’opération  a  été  faite. 

Du  Staphylome  postérieur,  par  R.  Noizbt  (n°  57).  —  Ce  fut  Scarpa  le 
premier  qui  donna  la  description  anatomique  du  staphylome  postérieur, 
à  l’occasion  de  deux  cas  que  le  hasard  livra  à  son  scalpel.  Von  Ammon 
en  Allemagne,  M.  Sicliel ,  en  France,  publièrent  d’excellentes  observa¬ 
tions;  Arll  indiqua quelques  signes  à  l’aide  desquels  on  put  reconnaître 
l’affection  sur  le  vivant  ;  Hélmho'ltz,  par  la  découverte  de  l’ophlhalmo- 
scope,  enrichit  la 'science  d’un  nouveau  mode  d’exploration  ,  et  t’ôn 
put  établir  le  diagnostic  de  la  maladie  d’une  manière  simple  et  rigou- 

Alors  parurent  les  travaux  de  Von  Graefe,  Heymann  (de  Dresde),  Ed. 
Jaeger,  et  la  dernière  édition  du  Traité  des  maladies  des  yeux  de 
M.  Desmarres.  M.  Noizet  a  rassemblé  tous  ces  éléments  divers  et  a  pré¬ 
senté  un  aperçu  aussi  complet  que  possible  de  l’affection  désignée  soüs 
le  nom  de  staphylome  postérieur. 

L’importance  èl  l’étendue  du  travail  ne  nous  permettent  d’attirer  l’at¬ 
tention  que  sur  lin  point  :  nous  parlerons  seulement  de  la  symptoma¬ 
tologie,  en  insistant  principalement  sur  les  phénomènes  perçus  avec 
l’ophlhalmoscope. 

A  l’exemple  de  Jaeger,  M.  Noizet  établit  trois  degrés  dans  le  dévelop¬ 
pement  du  staphylome  postérieur. 

1er  degré.  Fatigue  des  yeux,  larmoiement,  tension  du  globe  oculaire, 
légère  myopiè ,  vision  peu  distincte,  brouillards ,  dilatation  de  la  pu¬ 
pille.  A  l’examen  ophthalmoscopique,  il  semble  que  la  papille  est  agran¬ 
die;  mais,  en  fixant  mieux  les  objets ,  on  apercevra  que  cet  agrandis¬ 
sement  est  produit  par  un  croissant  blanchâtre  situé  à  la  circonférence 
externe  de  la  papille. 
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2e  degré.  Aiifîmenini ion  de  la  nivopie , . dureté  manifeste,  des  globes 
oculaires  el  résistance  très-grande  au  loucher;  un  peu  de  paresse  dans 
les  mouvements  de  latéralité  de  l’œil,  c’est-à-dire  de  rotation  en  dehors. 
L’examen  ophthalmoscopique  montre  au  fond  de  l’œil  un  reflet  d’un 
blanc  brillant;  la  tache  blanchâtre  du  1er  degré  s’est  accrue  et  forme 
un  cène  tronqué  à  sommet  dirigé  en  dehors;  son  contour,  rarement 
régulier  et  encadré  d’une  bande  uniforme  de  pigment  condensé,  est  le 
plus  souvent  dentelé  ;  les  vaisseaux  de  la  papille  conservent  encore  leur 
état  normal  et  paraissent  seulement  un  peu  plus  enfoncés;  la  macula 
lulea,  à  celte  époque  de  la  maladie,  est  encore  intacte. 

3e  degré.  Obscurcissement  variable  de  la  vue,  incertitude  à  recon¬ 
naître  les  objets  même  les  plus  rapprochés ,  grande  sensibilité  à  la 
lumière,  éblouissements,  fantasmes  lumineux,  mouches  volantes;  pu¬ 
pille  très-dilatée,  peu  mobile,  enfoncée  en  arriére;  strabisme  conver¬ 
gent.  Avec  l’ophthalmoscope,  on  voil  que  la  tache  blanche  s’est  étendue 
el  que  son  plus  grand  diamètre  est  transversal;  on  découvre  aussi 
quelquefois  une  nouvelle  tache  blanche  en  forme  de  croissant  à  la 
demi-circonférence  interne  de  la  papille;  celte  nouvelle  image  patho¬ 
logique,  en  se  réunissant  à  celle  du  côté  opposé  ,  isole  complètement 
la  papille. 

Le  slapliylome  postérieur  amène  le  développement  de  phénomènes 
secondaires  qui,  le  plus  souvent,  masquent  l’affection  principale  et  dé¬ 
terminent’  la  perle  de  la  vue  :  ce  sont  des  agrégats  de  pigments  sous 
forme  de  taches ,  de  points  ou  de  bandes ,  de  petites  taches  grisâtres, 
exsudatives,  qui  apparaissent  sur  la  rétine;  les  vaisseaux  disparaissent 
alors  sur  la  tache  blanche.  On  peut  voir  aussi  l’engorgement  des  vais¬ 
seaux  choroidiens  avec  accumulation  de  pigment  dans  leurs  inter¬ 
stices,  la  liquéfaction  du  corps  vitré  et  les  opacités  développées  dans  ce 
milieu;  enfin  survient  parfois  une  cataracte  capsulaire  centrale  pos¬ 
térieure  à  marche  très-lente. 

Du  Mode  d’action  des  muscles  dans  l’étranglement  herniaire ,  el  dê 
l’emploi  du  chloroforme  et  de  la  syncope  comme  adjuvants  du  taxis  ;  par 
T.  Bkutuoli.e  (n"  61).  —  Celte  thèse  est  destinée  à  rappeler  l’attention 
si.tr  l’emploi  du  chloroforme  el  de  la  syncope  comme  adjuvants  du 
taxis.  A  cette  occasion ,  M.  Bèrtholle  recherche  le  mode  d’action  des 
muscles  dans  l’étranglement  des  hernies;  il  admet  que  la  contraction 
des  muscles  de  l’abdomen  n’est  pas  permanente  ,  mais  se  produit  sous 
l’influence  de  la  volonté  ou  d’une  excitation  douloureuse,  vive,  spon¬ 
tanée  ou  provoquée.  Or,  pmir  abolir  complètement  celle  contraction 
abdominale,  il  faut  abolir  aussi  la  volonté  ainsi  que  l’action  réflexe,  et, 
cette  dernière  étant  mise  enjeu  par  la  sensibilité,  on  ne  la  détruira  que 
par  la  suppression  de  la  douleur. 

Puis,  arrivant  à  la  seconde  partie  de  son  travail ,  M.  Berlholle  se  ré¬ 
sume  ainsi  :  le  chloroforme  facilité  la  réduction  des  hernies  étran¬ 
glées,  non  pas  en  abolissant  la  contraction  de  la  paroi  abdominale, 
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mais  eii  supprimant  la  volonté  et  la  sensibilité,  et  par  conséquent 
l’éffort  volontaire  et  l’effort  involontaire  par  action  réflexe.  La  syncope 
agit  dë  la  même  façon,  niais  elle  est  plus  puissante,  parce  qu’elle  abolit 
eii  outré  la  contractilité  et  là  tonicité  des  muscles  du  ventre.  Ces  deux 
moyens  mettent  donc  le  malade  dans  les  meilleures  conditions  possibles 
pdur  ié  sucéès  du  taxis;  âuSsi  l’uij  d’eux  ne. doit  jamais  être  négligé 
par  lë  chirurgien  avâtit  de  tenter  là  kélotomie. 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES, 

I.  Académie  «le  MétBecine. 

Établissements  thermaux.  —  Question  de  médecine  légale.  —  Curabilité  et  traite¬ 
ment  de  la  phthisie  pulmonaire.  —  Eaux  potables  de  Vichy.  —  Maladies  des 
tailleurs  de  cristal.  —  Auscultation  de  |a  tête.  —  Corps  étranger  de  l’urèthre. 

Séance  du  27  septembre.  M.  Guérard  lit,  au  nom  de  la  commission 
des  eaux  minérales,  quelques  passages  d’un  rapport  imprimé  et  déjà 
ancien  sur  le  service  médical  des  étdblissemcnts  thermaux  en  1856,  rap¬ 
port  dont  les  conclusions  avaient  été  précédemment  entendues  par 
l’Académie  en  conseil  secret.  M.  Guérard  signale  avec  éloge  les  amé¬ 
liorations  apportées  par  M.  le  D1'  Génieys  dans  le  régime  balnéologique 
d’Amélie-les-Bains,  les  recherches  de  M.  le  Dr  Régnault  sur  l’efficacité 
des  eaux  de  Bourbon-l’Archambaull  au  début  de  la  phthisie  pulmonaire, 
quand  cette  affection  est  liée  à  d’autres  maladies  constitutionnelles  et 
en  particulier  au  rachitisme ,  à  la  scrofule,  à  la  chlorose,  au  rhuma¬ 
tisme,  à  la  syphilis,  elc.  A  raison  de  la  tendance  qui  se  manifesle  parmi 
les  jeunes  médecins  des  hôpitaux  à  revenir  aux  anciennes  idées  sur  le 
rhumatisme  viscéral  et  la  métastase  rhumatismale,  M.  Guérard  croit 
devoir  donner  une  analyse  détaillée  du  travail  de  M.  le  Dr  Rérolle ,  re¬ 
latif  au  traitement  du  rhumatisme  interne  par  les  eaux  de  Bourbon- 
Lancy>  Les  innovations  introduites  dans  la  médication  thermale  par 
M.  Cabrol,  médecin  de  l’hôpital  militaire  de  Bourbonne-les-Bains,  sont 
de  la  part  de  M,  Guérard  l’objet  d’une  critique  assez  vive.  Il  ne  saurait 
approuver  l’association  au  traitement  thermal  externe  de  quelques  eaux 
minérales  froides,  prises  à  l’intérieur,  non  plus  que  l’emploi  des  bains 
sulfureux  comme  correctif  des  bains  salins  naturels;  i|  qualifie  celte 
pratique  d’irrationnelle  et  dangereuse ,  en  ce  qu’elle  rend  insoluble  le 
problème  déjà  si  compliqué  de  l’appropriation  des  eaux  minérales  à 
tels  ou  tels  cas  pathologiques;  mais  il  donne  son  entière  , approbation  à 
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l'emploi: de  l'électricité  comme  adjuVant  dti  l'action  des  eSUx  minérales  ; 
car  il  est  démontré  par  les  innovations  de  M.  Cabrol  que  celle  méthode 
constitue  un  des  plus  puissants  moyens- thérapeutiques  dont  l’ai  t  puisse 
disposer.  Enfin  M;  Guérard  termine  par  des  détails  sUr  la  source  des 
yeux,  aux  bains  d’Hercule,  en  Hongrie.  D'après  M.  le  Dr  Caillai,  âliquel 
sont  empruntés  ces  renseignements,  les  maladies  chroniques  de  l’appa¬ 
reil  oculaire  sont  traitées  avec  succès,  dans  cet  établissement,  par  i’ëx- 
posilion  souvent  répétée  de  l’organe  malade  aux  émanations  spohlanéfes, 
gazeuses  et  salines,  du  liquide  thermo-médical,  dont  la  température 
est  de  47°  centigr. 

Séance  du  4  ociôbte.  Après  la  lecture,  faite  par  M.  Boüllày,  d’uU  rap¬ 
port  sur  Une  demande  en  autorisation  de  fabriques  des  limonades  ga¬ 
zeuses  ei  d’eaux  minérales,  M.  Tardieu  lit,  au  nom  d’ünè  commission 
dont  il  fait  partie  avec  MM.  Devergie,  Larrey,  Adelon  ,  ei  Gàvarret,  un 
rapport  sur  une  question  dé  médecine  légale ,  soumise  à  l'académie  par 
M.  lé  ministre  dé  la  justice ,  à  là  demande  de  M.  le  pïùéureur  impérial 
d’yiuch. 

Voici  l’exposé  des  faits  :  Dans  le  courant  du  mois  d'doût  dePnièr,  un 
lioinme  fut  trouvé,  daiiS  sa  maison,  iué  d’un  coup  de  feu.  ÀU  moment 
où  l’on  ehli'ait  pour  la  première  fois  dans  sa  chambre,  On  constatait  que 
le  feu  avait  pris  aux  vêlements  de  la  victime  et  Brûlait  encore  Sur  la 
poitrine,  on  soupçonna  un  crime,  et  leS  soupçons  se  portèrent  sur  le 
frère  de  la  victime.  Or  l’heure  où  le  feu  à  été  éteint  est  connue  exacte¬ 
ment  par  la  déclaration  d'Uh  témoin.  Si  l’élehdüe  et  la  nalUi-e  des  brû¬ 
lures  qui  ont  été  constatées  siir  le  cadavre  permettaient  de  dire  com¬ 
bien  de  temps  a  duré  l’actioirde  la  flamme,  on  aurait  ainsi ,  suivant 
M.  le  procureur  impérial,  déterminé  d’une  mâhière  précise  à  quel  mo¬ 
ment  l’inCéndie  aurait  été  allumé,  ou,  ëh  d’autreS  termes,  à  quelle 
heure  le  coup  mortel  a  été  tiré;  il.  le  procureur  impérial  adoptant 
l’avis  des  deük  médecins  légistes  qui  oilt  procédé  à  l’autopsie,  à  savoir  : 
qiie  l'incendié  a  été  allumé  par  la  déflagralidii  de  là  poUdrë.  Cés  di¬ 
verses  circonstances,  rapprochées  de  la  présence  où  de  l’absence  dë  f  in¬ 
culpé  dans  la  maison  de  la  victime  à  uii  moment  dôHùë,  fourniraient  la 
preuve  de  son  innocence  ou  de  sa  culpabilité. 

Pour  M.  le  procureur  impérial,  la  question  À  résoudre  së  réduit  par 
conséquent  à  ces  termes  :  «Déterminer,  avec  autant  de  précision  que 
possible, -d’après  l’étal  du  Cadavre, et  lës  circonstances  relevées  dans  le 
rapport,  le  temps  qu’a  duré  l’Incendie  qui  a  brûlé  le  Cadavre.» 

D’après  l’exposé  détaillé  des  faits  énoncés  dahs  lés  documents  soumis 
a  l’Acâdémié,  la  commission  a  été  d’avis  qu’il  était  impossible  de  ré¬ 
duire  la  question  â  des  lefineS  aussi  simples,  et  qu’üiie  PéptihSe  même 
précise  û  cette  question  ne  pourrait  être  considérée  connue  la  solution 
complète,  définitive;  de  toutes  les  difficultés  que  soulève  Ce  fait.  Le  fait 
sur  lequel  repose  toute  l’argumentation  du  chef  dit  jàaivj uel  d’Aüëli  est 
lui-même  assez  peu  ordinaire,  el,,  dans  le  cas  présent,  assez  obscur, 
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ajoute  M.  le  rapporteur,  pour  qu’il  lie  puisse  être  admis  qu’après  une 
discussion  et  une  démonstration  dont  on  ne  trouve  aucune  trace  dans 
le  rapport  des  premiers  experts. 

Il  fallait  d’abord  déterminer  si  les  brûlures,  tant  des  mains  que  de  la 
poitrine,  étaient  bien  le  résultat  de  l’incendie  communiqué  aux  vête¬ 
ments  par  la  déflagration  de  la  poudre. 

La  seconde  question  était  d’établir  si  la  mort  peut  être  attribuée 
sans  contestation  à  un  assassinat  et  non  à  Un  suicide.  M.  Tardieu  se 
borne  à  faire  remarquer  que  dans  le  rapport  d’autopsie,  il  n’cxiste 
aucun  fait,  aucune  indication  qui  exclue  formellement  la  pensée  d’un 
suicide,  et  qu’il  faut  chercher  des  preuves  en  dehors  du  cadavre. 

M,  le  rapporteur  se  livre  ensuite  à  un  examen  approfondi  des  obser¬ 
vations  et  expériences  que  la  science  possède  sur  les  effets  physiques 
des  coups  de  feu  ti rés  à  petite  distance,  sur  les  brûlures  des  plaies  qui 
peuvent  en  résulter,  etc.  ;  puis  il  expose  les  expériences  variées  aux¬ 
quelles  la  commission  s’est  livrée  dans  le  but  de  jeter  du  jour  sur  cette 
question  encore  si  obscure. 

il  résulte  de  ces  expériences  deux  faits  importants  :  c’est  que,  d’une 
part,  les  coups  de  feu  tirés  A  de  très-petites  distances  peuvent  brûler 
les  tissus  qu’ils  touchent,  et  le  feu  se  propager  dans  une  certaine  éten¬ 
due;  et  que,  d’aulre  part,  c’est  toujours  au  niveau  de  la  partie  touchée 
et  sur  l’un  des  points  de  la  circonférence  du  trou  fait  par  les  projectiles 
que  commence  la  combustion. 

En  résumé,  dit  M.  Tardieu,  d’après  les  citations  faites  et  les  expé¬ 
riences  de  la  commission,  l’Académie  peut  se  faire  une  idée  de  la  rareté 
véritablement  exceptionnelle  de  cet  effet  des  coups  de  feu  qui  aurait 
pour  conséquence  l’incendie  des  vêtements  et  la  brûlure  du  corps,  mais 
en  même  temps  elle  reconnaîtra  que  le  fait  est  possible.  11  s’agissait 
donc  de  rechercher,  dans  le  cas  soumis  à  son  appréciation,  si  les  cir¬ 
constances  extérieures  et  les  constatations  matérielles  faites  sur  le  ca¬ 
davre  doivent  faire  admettre  que  le  coup  de  feu  qui  a  causé  la  mort  a 
eu  même  temps  déterminé  l’incendie  et  la  brûlure. 

Tel  est  le  texte  de  la  discussion  à  laquelle  s’est  livré  M.  le  rappor¬ 
teur,  discussion  qu’il  résume  dans  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  mort  est  le  résultat  d’un  coup  de  feu  tiré  à  une  très -petite  dis¬ 
tance  ;  elle  a  été  instantanée. 

2°  S’il  n’esL  pas  absolument  impossible  que  la  brûlure  des  vêlements, 
de  la  poitrine  et  du  cou,  soit  due  à  la  propagation  de  l’incendie  qu’au¬ 
rait  déterminé  le  coup  de  feu,  on  comprend  difficilement  comment  la 
partie  de  la  chemise  sur  laquelle  le  coup  a  porté  est  précisément  celle 
que  la  flamme  n’a  pas  détruite,  alors  que  dans  toutes  les  expériences 
où  les  coups  de  feu  ont  été  tirés  à  de  très-petites  distances,  on  a  vu  le 
feu  commencer  A  l’endroit  même  qui  avait  été  directement  atteint  par 
la  charge  enflammée. 
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3°  Quanl  à  la  brûlure  profonde  des  deux  mains  dans  les  circon- 
slances  qui.  ont  été  relevées,  elle  ne  peut  en  aucune  façon  s’expli¬ 
quer  par  le  coup  de  feu  tiré  à  la  région  épigastrique  ni  par  l’incendie 
des  vêlements  qui  recouvraient  la  poitrine- 

4°  Il  n’est  pas  possible  de  déterminer  d’une  manière  précise,  d’après 
l’état  du  cadavre  et  les  circonstances  relatées,  le  temps  qu’a  duré  l’in¬ 
cendie  qui  a  brûlé  le  cadavre ,  mais  il  est.  permis  de  l’évaluer  approxi¬ 
mativement,  en  tenant  compte  des  conditions  physiques  très-diverses 
qui  peuvent  influer  sur  l’activité  et  la  durée  de  la  combustion,  à  uh 
espace  de  temps  qui  varierait  entre  15  et  30  minutes.' 

Ces  conclusions  sont  adoptées  à  la  suite  d’une  courte  discussion 
à  laquelle  prennent  part  MM.  Devergie,  Londe,  Larrey,  Moreau  et 
Gibert. 

—  M.  Piorry  lit  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Briclieleau  un  rapport 
sur  un  mémoire  de  feu  M.  le  D1'  Aussandon  ayant  pour  titre  Traitement 
de  la  phthisie  tuberculeuse. 

Le  traitement  préconisé  par  M.  Aussandon  contre  la  phthisie  pulmo¬ 
naire  consiste  dans  l’emploi  des  moyens  suivants:  bains  lièdes,  avec 
addition  de  kermès  ou  de  tartre  slibié;  cautères  appliqués  dans  l’ais¬ 
selle  ;  eau  de  goudron  ;  sirop  et  baume  de  lolu  ;  huile  de  foie  de  morue 
avec  le  sirop  d’amandes  amères;  tisane  de  sassafras  et  de  salsepareille  ; 
enfin  sublimé  corrosif  à  l’intérieur.  M.  Piorry  regrette  de  ne  pas  trouver; 
dans  le  mémoire  de  M.  Aussandon  ,  des  faits  démonstratifs  des  bons 
effets  de  cette  médication  complexe.  Il  ajoulequ’il  saisira  cette  occasion 
pour  revenir,  dans  une  prochaine  séance,  sur  quelques  points  de  la  pa¬ 
thologie  et  de  la-  thérapeutique  de  la  série  d’accidents  désignés  sous  le 
nom  de  phthisie  pulmonaire. 

Séance  du  11  octobre.  Dans  une  note  intitulée  Une  visite  à  Vichy, 
M.  Devergie  signale  à  l’Académie,  l’état  déplorable  des  eaux  potables 
dans  celle  localité.  11  résulte  des  recherches  de  M.  le  secrétaire  annuel 
que  l’eau  potable  manque  complètement  à  Vichy;  il  n’y  existe  pas 
d’autre  eau  a  boire  que  de  l’eau  de  puits  chargée  de  sels  calcaires ,  eau 
crue  incapable  de  dissoudre  le  savon ,  et  dans  laquelle  cuisent  fort  mal 
les  légumes  secs.  Cependant  deux  rivières,  l’Ailier  et  le  Sichon,  bordent 
Vichy,  et  les  eaux  de  ces  deux  rivières  sont  plus  pures  que  l’eau  de  la 
Seine.  G’esl  là  le  point  principal  sur  lequel  M.  Devergie  appelle  l’atten¬ 
tion  de  l’Académie. 

Cet  étal  de  choses  est  commun  à  bien  d’autres  pays;  il  n’a  même  au¬ 
cun  inconvénient  pour  les  habitants  de  Vichy.  Mais  il  n’en  est  plus  de 
même  de  la  population  flottante  :  les  malades  qui  vont  à  Vichy  ont  lotis 
un  estomac  et  des  intestins  qui  fonctionnent  mal ,  et  si  l'Influence  de 
l’eau  crue  n’était  préalablement  modifiée  par  la  grande  quantité  d’eau 
minérale  dont  les  baigneurs  font  usage  avant  chaque  repas,  celte  eau 
les  rendrait  à  coup  sûr  plus  malades  encore  ;  mais  que  l’on  suppose  une 
indisposition ,  une  maladie ,  une  épidémie  qui  nécessite  la  suppréssion 
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de  l’eau  minérale,  et  voilà  un  malade  réduit  à  boire  de  l’eàu  crue!  Il 
importe  par  conséquent  de  porter  remède  à  cet  état  des  choses. 

Après  quelques  explications  échangées  à  ce  sujet  entre  un  grand 
nombre  de  membres,  il  est  convenu,  sur  une  proposition  de  M.  le  se¬ 
crétaire  perpétuel,  que  le  travail  de  M.  Devergie  sera  signalé  à  la  com¬ 
mission  des  eaux  minérales*  qui  aura  à  en  tenir  compte  dans  sdn  rap¬ 
port  général  sur  l’année  18S8. 

—  M.  Londe,  au  nom  d’une  commission  dont  il  fait  partie  avec 
MM.  Devergie  et  Pâtissier,  rend  compte  d’un  travail  de  M.  Pulégbst,  de 
Lunéville,  sur  les  maladies  des  tailleurs  de  cristal  et  de  verre. 

L’affection  dominante,  la  première  dont  sont  atteints  les  tailleurs  de 
cristal,  est  une  gingivite  spéciale.  On  rencontre  encore  chez  eux  des 
abcès,  furoncles  et  durillons,  à  la  partie  postérieure  et  supérieure  de 
chaque  avant-bras,  des  affections  catarrhales  aiguës  et  chroniques  de 
la  muqueuse  bronchique,  l’asthme,  rarement  des  accidents  saturnins; 
mais  ce  qui,  avec  la  gingivite,  domine  le  tableau*  c’est  la  phthisie  pul¬ 
monaire,  qui  se  manifeste  parmi  ces  ouvriers  dans  des  proportions 
effrayantes, 

M.  Pulégnal  insiste  surtout,  parce  qu’elle  n’a  point  encore  été  décrite, 
sur  la  gingivite  propre  aux  tailleurs  de  la  cristallerie  de  Baccarat  ; 
95  pour  100  des  tailleurs  de  cristaux  sont  atteints  de  cette  affection, 
quelle  que  soit  leur  constitution,  quel  que  soit  leur  tempérament.  Au 
bout  de  trois  mois  de  travail ,  ils  présentent  des  traces  de  maladie  ;  au 
bout  de  six  mois,  ils  en  offrent  les  symptémes  incontestables. 

Dans  cette  gingivite*  qui  affecte  surtout  la  mâchoire  supérieure*  la 
coloration  des  arcades  dentaires  est  différente  de  celle  que  présentent 
les  ouvriers  exposés  aux  émanations  de  plomb  ;  une  sécrétion  acide 
s’écoule  des  gencives,  altère  l’émail  des  dents,  qui  deviennent  piquées 
de  points  noirâtres ,  s’usent  à  leur  collet*  se  carient,  et  finissent  par  se 
briser  au  niveau  des  alvéoles. 

Contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  le  scorbut  et  dans  certaines  gin¬ 
givites*  les  dents  ne  se  déchaussent  pas  et  ne  tombent  pas,  mais  se  cas¬ 
sent,  et,  au  bout  de  quelques  années  de  séjour  dans  ces  tailleries*  les 
ouvriers  n’ont,  au  lieu  de  dents,  que  des  chicots  noirâtres  et  arrondis. 

Après  la  brisure  des  dents,  les  gencives  continuent  à  être  malades 
autour  dès -chicots;  elles  offrent  un  étal  mollasse  et  sanieüx,  qui  rend 
l’haleine  fade  à  un  tel  degré  que  l’atmosphère  des  tailleries  donne 
presque  des  lia  Usées, 

Cette  gingivite  ne  produit  ni  chaleur,  ni  démangeaison,  ni  hémorrha¬ 
gies;  elle  ne  cause  aucune  douleur  au  toucher  et  pendant  la  mastica¬ 
tion;  la  plupart  des  tailleurs,  quoiqu’on  étant  atteints  depuis  plusieurs 
années,  s’aperçoivent  A  peine  de  leur  affection. 

Parmi  les  causes  prédisposantes,  M.  Putégnal  signale  les  excès  de 
boisson,  qui,  en  nuisant  à  la  digestion,  détériorent  la  nutrition  et  la 
constitution  ;  Une  nourriture  insuffisante,  un  logement  humide  et  mal- 
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sain.  La  cause  déterminante  la  plus  essentielle  est  l’étal,  hygrométrique 
des  tailleries,  donnant  toujours  15  à  20°  d’humidité  de  plus  que  l’air 
exlérieur. 

La  phthisie  atteint  1  ouvrier  sur  29 ,  tandis  que ,  d’après  le  congrès 
général  tenu  J  Bruxelles,  elle  ne  frappe  dans  la  vie  ordinaire  que  5  in¬ 
dividus  sur  1,000.  Elle  débute  le  plus  ordinairement  par  le  poumon 
droiL  et  épargne  presque  toujours  les  femmes.  Sans  nier  l’influence  de 
l’hérédité,  des  veilles,  d’une  alimentation  insuffisante,  des  excès  de  bois¬ 
sons  alcooliques ,  des  vêtements  trop  légers ,  de  l’inspiration  d’un  air 
chargé  de  poussière,  du  séjour  prolongé  dans  un  lieu  humide,  de  la 
position  assise  pendant  de  longues  heures  de  travail,  etc.,  M.  Putégnal 
croit  que  ces  causes  ne  suffisent  point  à  elles  seules  pour  expliquer  la 
fréquence  proportionnelle  des  tubercules  pulmonaires  :  la  cause  locale, 
individuelle,  ce  serait  l’atmosphère  empoisonnée  par  la  gingivite. 

En  terminant  son  rapport,  M.  Londe  propose  de  remercier  M.  Puté¬ 
gnal  et  de  renvoyer  son  travail  ail  comité  de  publication.  (Adopté.) 

—  M.  H.  Roger  lit  un  mémoire  intitulé  Recherches  cliniques  sur  l’aus¬ 
cultation  de  la  tète  (nous  publierons  ce  travail  in  extenso 1. 

—  M,  Ségalas  place  sous  les  yeux  de  ses  collègues  une  épingle  double 
qu’il  a  retirée  de  l’urèthre  d’un  homme  sans  le  secours  d’aucun  instru¬ 
ment. 

Un  officier  d’artillerie  s’était  introduit  celte  épingle  en  voulant  écar- 
ler  les  lèvres  du  méat  urinaire  pour  découvrir  un  chancre  situé  à 
l’entrée  du  canal  ;  les  tentatives  qu’il. fit  pour  la  retirer  n’eurent  d’autre 
résultat  que  d’en  faire  pénétrer  les  pointes  dans  le  gland,  ftl.  Ségalas, 
guidé  par  le  souvenir  d’un  fait  analogue,  fit  passer  l’une  des  extrémités 
de  l’épingle  à  travers  le  gland,  et  parvint,  par  des  contractions  exercées 
sur  cette  extrémité,  à  retirer  le  corps  étranger,  Aucun  accident  n’a 
suivi  celte  opération. 

Séance  du  18  octobre.  M.  le  secrétaire  perpétuel  lit  une  lettre  de 
M.  le  D1'  Alquié,  inspecteur  des  eaux  de  Vichy,  en  réponse  à  la  note 
lue  par  M.  Devergle  dans  la  dernière  séance.  «Je  m’empresse,  dit 
M.  Alquié,  dans  cette  lettre,  de  protester  contre  les  assertions  de 
M,  Devergie.  J’affirme  que  Vichy  ne  manque  d’aucune  des  nécessités 
de  la  vie;  qu’il  possède  en  grande  quantité  de  l’eau  potable,  fournie 
non  par  des  puits  creusés  dans  les  hôtels  et  dans  les  maisons  parti¬ 
culières,  mais  par  plusieurs  fontaines  qu’alimentent  des  sources 
abondantes  provenant,  à  quelques  pas  de  la  ville,  d’un  coteau  qui 
le  sépare  duGreusot;  que  celte  eau  dissout  parfaitement  le  savon,  et  que 
les  légumes  y  cuisent  trèsrbien- 

«Maintenant  cela  veut-il  dire  que  l’eau  des  fontaines  de  Vichy  soit 
la  meilleure  eau  qui  se  puisse  boire?  Non,  sans  doute,  et  depuis  long¬ 
temps  l’administration  municipale  s’occupe  des  moyens  de  faire  ar¬ 
river  l’eau  de  l’Ailier  à  Vichy.» 

M.  Depaul  donne  lecture  d’une  lettre  que  lui  a  adressée  M.  le  Dr  Ro- 


624  BULLETIN. 

lureau  sur  la  même  question.  Plus  heureux  que  M.  Devergie,  M.  Rolu- 
reau  a  trouvé  à  Vichy  de  l’eau  parfaitement  potable,  puisée  dans  l’Al- 
Iier  et  très-bien  filtrée;  il  croit  pouvoir  assurer  que  dans  la  plupart, 
des  hôtels ,  on  s’abstient  de  placer  d’autre  eau  sur  les  labiés.  Il  résulte 
d’ailleurs  de  la  composition  des  terrains  sur  lesquels  elles  passent,  que 
les  eaux  communes  de  Vichy  sont  plutôt  carbonatées  que  sulfatées 
calcaires;  en  sorte  qu’elles  ne  peuvent  être  insalubres,  malgré  leur 
saveur  désagréable.  M.  Rotureau  termine  sa  lettre  en  signalant  A 
l’Académie  l’étal  déplorable  de  la  station  thermale  de  Néris,  au  point 
de  vue  de  l’eau  douce  ordinaire. 

Ces  deux  lettres  sont  renvoyées  à  la  commission  des  eaux  minérales!' 

M.  Devergie  fait  remarquer  que  sa  réponse  à  la  lettre  de  M.  Alquié 
est  tout  entière  contenue  dans  cette  lettre  elle- même.  En  effet,  si 
Vichy  possédait  des  eaux  potables ,  pourquoi  l’administration  muni¬ 
cipale,  dont  le  budget  est  très- restreint  ,  s’occuperait-elle  de  faire  ve¬ 
nir  à  grands  frais,  dans  l’intérieur  de  la  ville,  les  eaux  de  l’Ailier  et 
du  Sichon  ? 

M.  Ferrus  voudrait  que  l’Académie  ne  laissât  pas  échapper  cette  occa¬ 
sion  de  s’occuper  de  l’hygiène  des  établissements  d’eaux  minérales  ;  il 
pense  que  les  conseils  de  l’Académie  encouragent  les  efforts  du  per¬ 
sonnel  médical  el-slimulent  le  zèle  des  administrations  locales.  II  a  pu 
souvent  constater  par  lui-même  qu’il  existe  à  Vichy  une  véritable  en¬ 
démie  de  fièvres  intermittentes  ,  entretenue  par  la  stagnation  des  eaux 
de  l’Ailier  et  du  Sichon;  il  émet  le  vœu  que  les  travaux  qui  élèveront 
les  eaux  de  l’Ailier  à  Vichy  soient  utilisés  pour  régulariser  le  cours  de 
cette  rivière. 

—  M.  Piorry  commence  la  lecture  d’un  mémoire  sur  ta  curabilité  et  le 
traitement  de  la  phthisie  pulmonaire  et  des  tubercules . 

Après  avoir  rappelé  des. observations  qui  établissent  la  curabilité 
de  la  phthisie ,  M.  Piorry  passe  en  revue  les  diverses  indications  qui 
se  présentent  dans  le  traitement  de  cëtte  maladie  et  les  moyens  de  les 
remplir  ;  il  insiste  d’abord  sur  la  nécessité  d’un  régime  substantiel  et 
tonique.  Pour  refaire  le  sang ,  il  recommande  les  ferrugineux  non  irri¬ 
tants,  qui  n’ont  jamais  donné  lieu  ,  entre  ses  mains,  à  aucun  dés  acci¬ 
dents  qu’on  leur  a  imputés. 

La  seconde  indication  est  de  faire  évacuer  les  crachats;  le  tartre 
stibié,  joint  au  sirop  d’ipëcacuanha,  peut  rendre  ici  d’utiles  services, 
ainsi  que  les  inspirations  de  vapeurs  d’eau  de  sureau  Oti  ide  fleurs  de 
mauve.  Un  autre  moyen  très-efficace  consiste  à  provoquer  une  très- 
profonde  inspiration  ,  que  l’on  fait  suivre  d’une  expiration  énergique 
et  très -brusque.  -> 

Une  autre  indication  pressante  est  de  prévenir  la  putréfaction  des 
crachats  dans  les:  cavernes  ;  et  empêcher  la  résorption  du  pus  qui  s’y 
trouve  accumulé.  Les  vapeurs  d’alcool  inspirées  sont  des  agents  de  pre¬ 
mier  ordre  pour  atteindre  ce  luit. 
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Les  crachats  pourris  ne  sont  pas  dangereux  seulement  sous  le  rap¬ 
port  de  leur  résorption,  mais  les  faits  portent  à  croire  qu’ils  détermi¬ 
nent  ,  par  leur  présence  sur  la  membrane  gastro-intestinale ,  de  la 
diarrhée,  des  ramollissements,  et  même  des  ulcérations;  il  est  donc 
extrêmement  utile ,  pour  les  pneumophymiques,  de  ne  pas  avaler  leurs 
crachats. 

Pour  arrêter  les  évacuations  qui  se  font  par  l’intestin,  les  seuls 
moyens -vraiment  efficaces  sont  de  laver  le  gros  intestin  à  grande  eau, 
à  l’aide  d’un  irrigaleur;  de  donner  peu  de  boissons,  et  de  choisir 
parmi  les  aliments  ceux  qui  ne  donnent  pas  lieu  en  général  à  des  selles 
très-liquides.  Le  lait  réduit  au  quart  par  l’ébullition  prolongée  est  d’un 
usage  très-avantageux  dans  ces  conditions. 

Est-il  quelque  indication  qui  puisse  agir  utilement  sur  les  masses 
indurées  qui  entourent  ou' séparent  les  tubercules  ?  M.  Piorry  répond 
â  cette  question  par  l’affirmation,  et  c’est  à  l’aide  des  respirations  pro¬ 
fondes  et  réitérées,  et  de  la  médication  iodée,  qu’il  affirme  avoir  obtenu 
un  pareil  résultat  :  «Point  de  doute,  dit-il ,  l’iode  administré  en  va¬ 
peur,  en  teinture,  combiné  avec  le  potassium,  sous  quelque  forme  que 
ce  soit,  agit  sur  les  parties  indurées  des  poumons  de  la  manière  la  plus 
évidente  et  la  plus  avantageuse. 

«Sous  l’influence  du  traitement  que  j’ai  énoncé,  j’ai  vu  les  indura¬ 
tions  phymiques  diminuer  d’étendue,  les  symptômes  du  mal  s’amen¬ 
der  sensiblement,  l’appétit  reparaître,  le  cœur  reprendre  du  volume, 
et  le  tissu  adipeux  se  remplir.  J’ai  vu  ce  soulagement  persister  pendant 
des  mois  et  des  années;  dans  certains  cas,  chose  remarquable,  les  seins 
de  jeunes  femmes  ont  repris  du  développement,  et  les  règles  ont  reparu 
après  plus  de  six  mois  d’interruption. 

«Mais,  il  faut  l’avouer,  le  nfimbre  des  guérisons  vraiment  radicales 
est  bien  faible,  et  ma  mémoire  me  rappelle  seulement  une  douzaine  de 
cures  véritablement  solides  qui  datent  de  plusieurs  années.  Dans  la 
plupart  des  cas,  malgré  les  grandes  améliorations  apportées,  il  reste 
presque  toujours  des  noyaux  d’engorgement  qui  plus  lard  deviennent 
la  source  de  nombreux  accidents ,  fréquents  surtout  si  l’on  vient  à 
cesser  l’emploi  de  l’iode.» 

M.  Piorry  ajoute  que  l’utilité  du  sel  marin,  mise  en  évidence  par 
M.  A.  Latour,  s’explique  probablement  par  la  proportion  considérable 
de  composés  iodiques  que  contient  toujours  le  sel  marin  du  commerce. 
Quant  aux  accidents  et  aux  dangers  attribués  à  la  médication  iodique 
dans  les  cas  de  phthisie,  ils  sont,  aux  yeux  de  M.  Piorry,  tout  à  fait 
illusoires. 

Vu  l’heure  avancée,  la  suite  de  la  lecture  de  M.  Piorry  est  remise  à 
la  prochaine  séance. 
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II.  Académie  des  sciences. 

Traitement  du  tétanos  par  le  curare. —  Désinfectants.  —  Allumettes  chimiques. 

—  Fistules  vésico -vaginales.  —  Immunilé  aux  virus.  —  Réunion  et  régénéra¬ 
tion  des  fibres  nerveuses.  —  Transformation  du  irichina  spiralis.  —  Recherche 

de  l’arsenic.  —  Animaux  ressuscitants.  —  Hémorrhagie  cérébelleuse. 

Séance  du  19  septembre.  M.  illaneè  adressé  i’observalion  détaillée  clti 
càs  de  tétanos  traité  par  le  curare  dont  il  a  annoncé  l’issue  funeste  dans 
la  dernière  séance.  Il  s'agit  d'bh  homme  qui  avait  reçu  un  coup  de  ti¬ 
mon  de  voiltire  qui  avait  fracturé  l’orïiôpïate  droite  et  occasionné  une 
chute  suivie  de  la  fracture  dé  l’avant-bras  du  mèmè  côté.  Le  tétanos 
survenu  dans  la  soirée,  le  lendemain  de  l’accidehi,  était  complet.  Le 
troisième  joui’  dans  la  matinée,  on  administra  le  curare  en  i’inslillani, 
dissous  dans  l’eau,  dans  de  petites  incisions  de  la  peau.  Depuis  deux 
heures  quàrâniè-cinq  minutes  jusqu’à  huit  heures,  on  employa  ainsi 
P  centigëdmniè's  dë  cürarë;  mais  tonte  celle  quantité  n’a  pas  été  àb- 
shi’bée,  il  fàiil  cümptër  àü  moins  de  8  à  l'Ô  centigrammes  de  pfe’rle. 
Pëndànt  foule  là  duree  du  traitement,  oii  n’a  pu  çohstater  aucüne  amé¬ 
lioration,  et  le  malade  est  mort  trente  heures  après  l’invasion  du  téta¬ 
nos.  'Gel échec  ne  pouvait  être  attribué  à  iine  altération  du  curare  em¬ 
ployé,  dés  expériences  faites  sur  des  animaux  ayant  (trouvé  qu’il 
possédait  toute  sa  puissance. 

—  lli.  Burdel  adresse  une  note  sur  la  poudre  Corne  et  Demeaux,  au 
point  de  vue  de  l’hygiène  publique. 

il.  Dumas,  dans  la  séance  du  25  juillet  dernier,  pour  expliquer  le  phé¬ 
nomène  qui  se  produit  dans  la  désinfection  des  matières  putrides  par  la 
poudre  Corne  et  Demeaux,  faisait  remarquer  que  le  goudron  pourrait 
peut-être  détruire  les  odeurs  putrides  en  ozonisant  l’air.  M.  Burdel  a 
constaté  par  des  expériences  que  l’ozoiie  disparait  en  effet  toujours  là 
ou  sont  acëiiniuléës  des  matières  en  putréfaction,  et  qu’il  reparaît  lors¬ 
que  ces  matières  sont  recouvertes  où  mélangées  en  quantité  notable 
avec  de  la  poudre  désinfectante.  L’ozonomèlre  de  Schoenbem  peut  ainsi 
passer  successivement  de  0  jusqu’à  7  et  8°. 

Ainsi ,  dans  le  curage  d’un  canal  d’oü  l'on  vénait  d’extraire  une 
grande  quantité  de  vase  fangedse  et  extrêmement  fétide,  et  auprès  dë 
laquelle  l’ozonomètre  ne  révélait  aucune  trace  d’bzonë,  M.  Burdel  a  fait 
njèlanger  et  recouvrir  cette  vase  de  marne  préparée  au  goudron;  à 
l'instant  mëririé,  loutë  odeur  marécageuse  disparut  ,  ét  t’ozonqmèire , 
après  douze  heures,  marqua  7°.  L’auteur  pense  qu’ep  appliquant  celte 
opération  au  curage  des  rivières,  des  canaux,  etc.,  ainsi  qu’aux  défri¬ 
chements  des  étangs  et  des  terrains  marécageux,  il  serait  possible  d’a¬ 
néantir  et  de  neutraliser  les  effëts  délétères  qui  sont  la  conséquence  de 
la  décomposition  des  matières  humides  qui  reposent  sur  le  sol. 

M.  Bonnafonl ,  dans  une  lettre  avant  pour  litre  :  Sur  le  mélange  dés- 
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infectant  de  plâtre  et  de  coaltar,  improprement  nommé  poudre  Corde  et 
Demeaux,  rappelle  la  grande  conformilé  dé  ce  mélange  avec  celui  que 
proposait,  en  1844,  M.  Bayard,  qui  d’ailleurs  n’avait  point  eu  l’idée  de 
l’appliquer  au  pansement  des  plaies. 

—  M.  lé  ministre  de  la  guerre  consulte  l’Académie  pour  savoir  si  les 
allumettes  fabriquées  par  le  procédé  de  M.  Canouil  n’exposent  pas  à  plus 
de  dangers  que  les  allumettes  au  phosphore  amorphe,  les  seules  dont 
en  ce  moment  l’introduction  dans  les  établissements  militaires  ne  soit 
pas  interdite. 

Séance  du  26  septembre.  M.  Chevreul,  du  nom  d’une  commission  dont 
il  fait  partie  avec  MM:  Pouillel,  Payent  et  Cloquet,  lit  un  rapport  sur  les 
allumettes  chimiques  dites  hygiéniques  et  de  sûreté,  les  allumettes  amlro~ 
gynes  et  les  allumettes  chimiques  sans  phosphore  ni  poison.  Voici  les  Con¬ 
clusions  de  ce  rapport  : 

1°  Au  point  devuède  l’hygiène,  les  allumettes  androgynés  ont  sui¬ 
tes  allumettes  à  phosphore  blanc  l’avantage  des  allumettes  Coignetj 
puisque  le  principe  actif  et  chimique  du  frottoir  est,  comme  pour  celles- 
ci  ,  le  phosphore  rouge. 

2"  La  commission,  après  avoir  pris  connaissance  de  la  fabrication  dés 
allumettes  chimiques  saris  phosphore  ni  poison,  et  aVoii-  suivi  la  plu¬ 
part  des  opérations  composant  leur  préparation  soüs  la  dlrectibn  d’uri 
jeûne  chimiste,  M.  Paul  Meyer,  et  s’être  assurée  qu’elles  s’exécutent 
sans  danger  pour  les  ouvriers,  pense  que  ces  allumettes,  riiiSes  dans  lé 
commerce  par  la  compagnie  générale  actuellement  propriétaire  dés 
brevets  de  M.  Canouil,  sont  d’un  bon  usage. 

En  conséquence,  la  commission  propose  à  l’Académie  : 

1°  Qu’en  réponse  à  la  première  lettre  de  M.  le  ministre  de  la  guerre, 
il  lui  soit  écrit  que  les  allumettes  androgyties ,  comme  les  allumettes 
Goignel,  ont  l’avantage  sur  les  allumettes  à  phosphore  blanc  de  ii’être 
pas  délétères,  toutes  les  fdis ,  bien  entendu,  qu’il  n’entre  que  du  phos¬ 
phore  rouge  pur  dans  leur  préparation  ; 

2°  Qu’en  réponse  à  la  seconde  lettre  de  M.  le  ministre  de  la  gueri-e, 
il  lui  soit  écrit  que  les  allumettes  Canouil,  mises  dans  le  commerce  par 
Ia  compagnie  générale,  ne  contenant  ni  phosphore  blanc  ni  phoSphore 
rouge,  sohl  d’un  bon  usage  ;  que  conséquemment  l’emploi  de  bes  allu¬ 
mettes  peut  être  autorisé  concurremment  avec  celui  des  allumettes  à 
phosphore  rouge. 

—  M:  Riboli,  de  Turin ,  soumet  à  l’examen  de  l’Académie  lin  instru¬ 
ment  qu’il  a  imaginé  pour  la  suture  des  fistules  vésico-vaginales  ou  utéro- 
vésico -vaginales ,  et  qui  sert  à  fixer,  après  avoir  été  introduit  dans  la 
vessie,  les  bords  de  la  fistule,  pour  faciliter  l’avivement  et  le. rappro¬ 
chement  de  Ses  bords,  ainsi  que  l’application  des  sutures: 

Le  même  médecin  dépose  sur  le  bureau  un  second  mémoire  concer¬ 
nant  un  cas  de  grossesse  extra-utérine ,  dont  il  a  surveillé  le  développe- 
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ment  et  la  terminaison  funeste  chez  une  femme  qui  avait  eu  aupara¬ 
vant  deux  grossesses  naturelles. 

—  M.  Cabanes  adresse  une  note  intitulée  :  La. désinfection  appliquée  à 
la  voirie  de  la.  ville  de  Béziers  ;  substitution  de  la  terre  au  plâtre  dans  le 
mélange  désinfectant.  L’âuleur  a  Constaté  que  la  poudre  de  MM.  Corne 
et  Demeaux  désinfecte  avec  une  grande  puissance  la  matière  des  vi¬ 
danges  ,  mais  la  poudre  de  plâtre  est  peu  propre  à  faire  de  la  poudretle. 
M.  Cabanes  propose  de  substituer  au  plâtre  de  la  terre  tamisée,  avec 
laquelle  il  a  obtenu  les  effets  les  plus  satisfaisants. 

—  M.  F.-C.  Faye,  médecin  du  roi  de  Suède,  communique  des  Re¬ 
cherches  expérimentales  sur  l’immunité  relativement  à  différents  virus. 
Des  expériences  nombreuses,  faites  sur  des  enfants  de  8  jours  à  8  ans, 
et  aussi  sur  beaucoup  d’adultes,  ont  montré  qu’une  vaccination  incom¬ 
plète  peut  bien  donner  une  demi-immunité',  mais  que  l’immunité  ab¬ 
solue  ne  résulte  que  d’une  vaccination  complète,  c’est-à-dire  dans  la¬ 
quelle  le  virus-vaccin  a  été  introduit  dans  l’organisme  en  quantité  suf¬ 
fisante. 

Les  rapprochements  entre  la  syphilisation  et  la  vaccination  ont  fait 
supposer  pour  celle  dernière  ce  qu’on  nomme  une  immunité  locale. 
M.  Faye  combat  celte  opinion  ;  il  semble  d’ailleurs  peu  favorable  à  la 
pratique  de  la  syphilisation. 

—  M.  le  ministre  de  l’instruction  publique  transmet  une  lettre  de 
M.  Pickering,  médecin  à  New-York,  concernant  un  remède  qu’il  dit 
employer  avec  un  succès  complet  contre  le  choléra. 

—  AI.  le  secrétaire  perpétuel  signale,  parmi  les  pièces  imprimées  de 
la  correspondance,  un  opuscule  de  MM.  Gluge  et  Thiernesse  sur  la  réu¬ 
nion  des  fibres  nerveuses  sensibles  avec  les  fibres  motrices.  Il  résulte  des 
recherches  faites  par  ces  deux  savants  :  1"  que  les  fibres  sensibles  ne 
peuvent  être  transformées  en  fibres  motrices;  2"  que  le  mouvement 
organique  dans  les  fibres  nerveuses  qui  détermine  la  sensation  doit 
être  différent  de  celui  que  produit  la  contraction  musculaire. 

Al.  le  secrétaire  perpétuel  présente,  au  nom  de  M.  le  professeur  Tigri, 
de  Sienne,  des  observations  histologiques  sur  un  fragment  osseux  adhé¬ 
rent  à  ta  grande  faux  de  la  dure-mére, 

—  Al.  Van  Beneden,  dans  une  lettre  adressée  à  AI.  Milne-.Edwards, 
communique  des  observations  relatives  à  la  reproduction  de  divers  zoo- 
phytes,  et  à  la  transformation  du  Lrichina  spiralis  en  trichocephalus. 

Le  trichina spiralis  de  l’homme,  dit  AI.  Van  Beneden  ,  dont  on  me.  con¬ 
naissait  pas  encore  la  forme  sexuelle,  devient  le  trichocephalus  dispar 
(, tr.  crenatus ).  AI.  Leuçkharl  s’en  est  assuré  directement  par  l’expérience  ; 
il  a  nourri  un  jeune,  cochon,  avec  des  trichines  enkystés  encore  dans 
les  chairs,  et,  au  bout  de  cinq  semaines,  il  a  trouvé  un  millier  de  tri- 
chocéphales:  sexués  dans,  les  inlest ins  de  cet  animal. 

Séance  du  3  oçMhrei  Al.  Leroy  adresse  une  note  intitulée  Dissimula¬ 
tion  de  l'arsenic  par  la  présence  de  l'hydrogène  sulfuré  dans  l’appareil  de 
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Marsh.  Cetle  dissimulation,  qui  est  le  résultat  de  la  transformation  des 
composés  arsenicaux  en  sulfures  d’arsenic  insolubles,  est  complète 
lorsque  les  composés  sulfurés  sont,  en  excès  par  rapport  aux  substances 
arsenicales,  et  qu’ils  ont  été  introduits  dans  l’appareil  avant  ou  en 
même  temps  que  celles-ci  ;  elle  est  partielle  quand  les  substances  arse¬ 
nicales  sont  en  excès  ou  bien  lorsque  les  composés  sulfurés  n’ont  été 
introduits  qu’en  second  lieu.  Dans  ce  dernier  cas,  la  capsule  recueille 
des  taches  mixtes,  composées ,  en  proportions  variables ,  d’arsenic ,  de 
soufre  et  de  sulfure  d’arsenic.  L’aspect  de  ces  taches  est  tout  autre  que 
celui  des  taches  pures  d’arsenic  ou  de  soufre;  mais,  par  leurs  carac¬ 
tères  physiques  et  chimiques,  elles  annoncent  l’arsenic,  et  on  peut  s’en 
servir  pour  constater  la  présence  du  poison  dans  les  matières  sus¬ 
pectes. 

Toutefois  il  importe  d’éviter  la  formation  des  taches  mixtes ,  parce 
qu’outre  que  l’arsenic  n’y  offre  pas  ses  caractères  habituels,  ce  qui 
peut  prêter  au  doute,  elles  ne  sè  produisent  jamais  qu’au  milieu  de  cir¬ 
constances  qui  amènenl  la  dissimulation  de  quantités  plus  ou  moins 
grandes  d’arsenic.  La  carbonisation  par  l’acide  sulfurique  pouvant 
laisser  des  sulfures  dans  le  charbon  ou  l’imprégner  diacide  sulfureux, 
c’est  une  raison  de  préférer,  dans  bien  des  cas,  l’emploi  de  l’acide  azo¬ 
tique  ou  de  l’azotate  de  potasse. 

Les  liqueurs  antimoniales  se  comportent  comme  les  liqueurs  arse¬ 
nicales. 

—  M.  Billiard  adresse  de  Corbigny  une  note  sur  la  destruction  absolue 
de.  l'odeur  de  gangrène  au  moyen,  du  chlorate  de  potasse.  M.  Billiard  a 
obtenu  ce  résultat  en  employant  un  mélange  de  t  partie  de  chlorate  de 
potasse  sur  9  de  terre  argileuse  blanche;  en  substituant  à  l’argile  d’au¬ 
tres  poudres  absorbantes,  les  effets  furent  les  mêmes. 

Séance  du  10  octobre.  M.  F. -A.  Pouchet  communique  de  nouvelles 
recherches  sur  les  animaux  pseudo-ressuscilants.  Ses  expériences  ont 
été  faites  avec  du  terreau  très-riche  en  rolifères  ,  en  lardigrades  et  en 
anguillules  réviviscibles,  et  elles  l’ont  convaincu  que  jamais,  quand  ces 
animaux  sont  réellement  secs,  on  ne  peut  les  ranimer. 

—  Lecture  est  donnée  d’une  lettre  adressée  à  BI.  Flourens  par 
M.  Brodie  au  sujet  de  l 'emploi  du  curare  dans  le  tétanos.  L’auteur  rap¬ 
pelle  des  expériences  qu’il  a  faites  avec  succès  pour  rappeler  à  la  vie , 
à  l’aide  de  la  respiration  artificielle,  des  animaux  empoisonnés  par  le 
curare,  et  d’aulres  tentatives  faites  par  le  professeur  Sewell  pour  guérir 
le  tétanos  parle  curare  chez  des  chevaux;  dont  pas  une  n’a  réussi.  «  Il 
est  évident,  ajoute  M.  Brodie,  quton  ne  peut  attacher  une  grande  va¬ 
leur  à  une  ou  deux  guérisons  survenues  à  la  suite  de  ce  traitement  , 
puisque  sur  des  sujets  atteints  de  tétanos ,  il  y  en  a  un  nombre,  à  la 
vérité  assez  petit ,  qui  en  échappent ,  quel  qu’ait  été“te  traitement  em¬ 
ployé.» 

M.  Serres  revient,  à  l'occasion  de  cette  lettre,  sur  l’observation 


630 


BUIIETIN. 


adressée  récemment  par  Jl.  Manec.  M.  Serres  regretterait  que  l’insuccès 
de  RI-  Manec  fit  renoncer  aux  essais  faits  avec  prudence  des  effets  du 
curare  contre  le  tétanos  traumatique. 

,«  G’est  aussi ,  ajoute-t-il,  de  celle  manière  qu’en  a  jugé  M.  Chassai- 
gnac.  Appelé  par  deux  confrères,  MM.  Tahère  et  André,  à  partager 
avec  eux  la  responsabilité  de  l’administration  du  curare  dans  un  cas 
de  formidables  accidents  tétaniques  survenus,  le  19  septembre,  à  la 
suite  d’une  blessure  assez  légère  faite  au  pied  par  un  coup  de  feu, 
M.  Cbassaignac  n’hésita  pas;  Le  malade,  au  moment  où  il  fut  appelé, 
était  déjà  à  Un  dpgré  très-avancé  de  la  période  asphyxique;  la  respira¬ 
tion  se  faisait  sans  doute  encore ,  mais  on  ne  la  voyait  pas  s’exécuter  ; 
tous  les  muscles  du  tronc  et  des  membres  avaient  la  rigidité  du  bois , 
les  dents  ne  purent  être  écartées  de  quelques  millimètres  qu’avéc  un 
coin  de  bois  introduit  avec  une  grande  force;  la  plaie  était  extrême¬ 
ment  irritable,  le  malade  près  du  dernier  moment.  Le  curare  fut  ad¬ 
ministré  iiUUs  et  éncfra  :  à  l’intérieur,  à  la  dose  de  20  centigrammes  dans 
une  potion  de  120  grammes,  à  prendre  par  cuillerées  toutes  les  deux 
heures;  en  topique,  à  la  dose  de  25  centigrammes  sut  150  grammes 
de  véhicule,  avec  ordre  de  renouveler  les  applications  toutes  les  deux 
heures  également. 

Huit  heures  après  la  première  application,  il  put  plier  les  bras  et 
desserrer  lui-même  les  dents  pour  renfoncer  le  coin  de  bois;  la  respi¬ 
ration  se  faisait  de  nouveau  sentir,  le  malade  revenait  à  la  vie.  Les 
progrès  n’ont  pas  cessé  depuis,  un  seul  installé  et  depuis  bien  dès  jours 
le  mal  marche  vers  sa  terminaison. 

Au  reste,  un  fait  important  ressort  nettement  de  trois  essais  déjà 
tentés;; ce  fait  est  celui  de  l’innocuité  du  curare  chez  l'homme  sous 
l’influence  du  tétanisme. 

M.  Velpeau  fait  remarquer  que  la  lettre  de  M.  Brodie  et  le  fait  de 
M.  Manec  confirment  de  tous  les  points  ce  qu’il  a  dit  de  l’emploi  du 
curare ,  à  l'occasion  de  l’observation  de  M.  Vella.  Quant  au  fait  de 
M.  Ghassaignac,  il  manque  des  nombreux  éléments  de  convictidn.  D’a¬ 
bord  le  tétanos,  quoique  traumatique  ,  n?a  point  eu*  dès  le  début  ni 
daps  la  suite,  Les  caractères  du  tétanos  franchement  aigu  ni  complet; 
ensuite  le  cürare  a  été  donné  surtout  à  l'intérieur  :  or  on  sait  qué  par 
la  bouche  ce  poison  est  en  quelque  sorte  inerte;  sur  la  plaie,  qui  était 
petite,  au  dix-neuvième. jour  et  gangréneuse  ,  rien  ne  prouve  qu’il  ait 
été  absorbé  ;  enfin  on  ne  s’est  point  assuré  au  préalable ,  par  des  expé¬ 
riences  sur  les  animaux,  que  le  curare  mis  en  usage  avait  bien  toute 
son  activité.  D’où  il  suit  que  celte  obseryation  ne  réunit  pas  les  condi¬ 
tions  d’un  fait  démontré;  elle  autorise  de  nouveaux  essais,  mais  elle 
ne  permet  pas  de  conclure. 

—  MM.  Philippeanx  et  Vulpian  adressent  une  note  sur  des  expé¬ 
riences  démontrant  que  les  nerfs  séparés  des  centres  nerveux  peuvent, 
après  s'être  altérés  complètement,  se  régénérer,  tout  eh  demeurant  Isolés  de 
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ces  centres,  et  recouvrent  leurs  propriétés  physiologiques.  Ges  expé¬ 
riences  ont  été  faites  sur  des  nerfs  mixtes  (sciatique  chez  des  cochons 
d’Inde,  médian  sur  des  poules),  sur  des  nerfs  moteurs  (hypoglosse 
chez  les  chiens) ,  et  sur  des  nerfs  sensitifs  (  lingual  chez  des  chiens). 
Dans  tous  ces  cas ,  les  tubes  restaurés  étaient  grêles  et  prenaient  en 
grand  nombre  l’aspect  variqueux. 

Non-seulement  le  segment  périphérique  d?pn  nerf  peut  se  régénérer, 
sans  s’êlre  réuni  au  segment  central  correspondant,  mais  encore  un 
segment,  séparé  par  deux  résections  de  la  périphérie  et  du  centre, 
peut,  en  demeurant  isolé ,  offrir  une  régénération  plus  ou  moins  com¬ 
plète. 

Lorsque  le  segment  périphérique  d’un  nerf  divisé  s’est  régénéré  sans 
réunion  avec  le  bout  central,  si  l’on  fait  une  nouvelle  section  sur  ce 
segment)  il  y  a  de  nouveau  altération  dans  toute  la  périphérie. 

En  même  temps  que  les  tubes  nerveux  se  montrent  avec  tous  leurs 
caractères  dans  le  segment  périphérique  d’un  nerf  moteur  ou  mixte  , 
séparé  du  segment  du  centré  nerveux ,  la  motricité  reparaît  aussi  ;  on 
voit  aussi  renaître  les  fonctions  en  même  temps  que  l’organe.  Quant 
aux  nerfs  sensitifs  ,  l’induration  permet  de  supposer  que  leur  propriété 
se  rétablit  à  l’état  naturel. 

En  terminant ,  les  auteurs  de  la  note  font  remarquer  que  lés  animaux 
qui  ont  servi  à  leurs  expériences  étaient  tous  très-jeunes ,  et  tju’elles  ne 
peuvent  pas  être  considérées  provisoirement  cothme  infirmant  d’une 
manière  absolue  les  conclusions  admises  généralement  jusque-là. 

—  M.  Hillairel  présente  une  note  ayant  pour  titre  Nouveau  cas  d'hé¬ 
morrhagie  cérébelleuse,  terminée  par  la  guérison ;  plus  tard  attaque 
d!hémorrhagie  cérébrale,  confirmation  dii  diagnostic  porté  à  l’époque 
de  la  première  attaque. 
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Nécrologie  :  mort  du  D'  Gilette.  —  Décret  sur  l’admission  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  au  rang  des  établissements  d’utilité  publique.  —  Arrêts  Sut1  la  prescrip¬ 
tion  judiciaire  en  matière  d’honoraires. 

Une  mort  tout  à  fajt  imprévue  vient  nqqs  qrijevei:  lç  Dr  Gile(.le, 
médecin  çjq  i’hèpital  des  Enfants  pt  du  çpllége'  Louis-le-Qrand.  Nqjpe 
malheureux  colline  ^  succombé  à  un  croup  qu’il  avait  cpptracté  en 
donnant  des  soins  assidus  à  qn  jeune  enfant  atteint  (je  la  rqèpip  mala¬ 
die;  huit  jours  après  qyQj}’ sulai  la  funeste  contagion,  il  succombait  en 
pleins  pqqqaissance  ,  au  mijieu  d’un  qpcès  terrible  de  SIlffpcstiQii.  Saqs 
doutp  les  médecins  n’fgnorent  pas  que  la  mort  fqit  parmi  eux  <je  nom¬ 
breuses  viciirpes,  et  qu’ils  son  tpi  us  exposés  quelps  aulrps  Iioqtmesàsçs 
coups;  priais  ce  qui  est  plus  pénible  que  ja  mort  môme.ciesl  le  speptaçje 
affligeant  d’un  niqihepreux  qui  jQfljtde  la  plénitude  çjespn  iolpjijgepqg,, 
qui  sait  que  la  maladie  dont  il  est  atteint  est  mortelle,  et  par  quelles 
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phases  etlè  va,  passer  avanf  de  parvenir  an  terme  fatal.  Telle  a  été  pré¬ 
cisément  la  situation  d’esprit  dans  laquelle  s’est  trouvé  Gilette.  Deux 
jours  avant  d’expirer,  il  écrivait,  car  il  ne  pouvait  plus  parler,  que  son 
mal  était  au-dessus  de  l’art,  qu’il  fallait  le  laisser  mourir  en  repos, 
sans  recourir  à  ces  moyens  de  traitement  qui  torturent  inutilement 
la  chair  et  affaiblissent  les  facultés  de  l’esprit.  Il  élaiUheureusement 
entouré  d’amis  qui  partageaient  ce  sentiment  respectable,  et  qui  étaient 
bien  décidés  à  y  obéir  scrupuleusement;  iis  ont  eu  la  douce  satisfac¬ 
tion  de  voir  Gilette  passer  ses  derniers  jours  dans  cette  grave  et  solen¬ 
nelle  méditation,  durant  laquelle  la  pensée  s’élabore,  s’approfondit,  et 
se  manifeste  pour  la  dernière  fois.  Gilette,  après  avoir  vaincu  les  péni¬ 
bles  douleurs  que  produit  la  vue  d’une  femme  et  d’un  fils  éplorés,  est 
mort  avec  cette  fermeté  inébranlable  que  la  philosophie  accorde  à  ses 
véritables  adeptes,  et  en  laissant  percer,  jusqu’à  la  fin ,  les  lumières  de 
celte  haute  raison  qui  lui  avait  été  d’un  si  grand  secours  dans  sa  péni¬ 
ble  et  courte  carrière. 

Dès  son  entrée  dans  la  vie  d’homme,  Gilette  prouva  combien  il  tenait 
au  libre  exercice  de  la  pensée  et  à  tous  les  biens  qui  en  découlent. 
Sorti  de  l’École  normale,  il  s’élail  déjà  fait  connaître  comme  profes¬ 
seur,  et  aurait  tenu  cerlainemenl  une  place  importante  dans  l’Uni¬ 
versité  ,  lorsqu’il  fut  contraint  d’en  sortir  ou  de  se  conformer  aux 
errements,  que  la  Restauration  prétendait  imposer  au  corps  ensei¬ 
gnant.  Lejeune  professeur  n’hésita  pas  un  seul  instant;  sans  fortune, 
mais  avec  un  cœur  droit  et  généreux,  il  se  mil  courageusement  à 
l’œuvre,  et  espéra,  avecjuste  raison  ,  qu’il  trouverait  dans  l’étude,  et 
plus  lard  dans  l’exercice  de  la  médecine  ,  l’indépendance  apres  laquelle 
il  soupirait.  Il  était  facile  de  prévoir  qu’il  ne  rencontrerait  pas  d’ob¬ 
stacle  sérieux,  que  les  études  littéraires,  dans  lesquelles  il  excellait,  lui 
Seraient  d’un  grand  secofirs,  et  formeraient  une  assise  solide  et  bien 
faite  pour  rcevoir  les  sciences  médicales.  Eu  effet,  Gilette  ne  larda  pas  à  se 
faire  connaître  par  une  instruction  solide  et  variée.  Il  concourut  avec 
distinction  ,  en  1838,  pour  l’agrégation  en  médecine  ;  quelques  années 
après,  il  était  reçu  médecin  des  hôpitaux. 

C’est  alors  que  s’est  dessinée  plus  spécialement  sa  vocation.  Il  se  com¬ 
plaisait  dans  l’observation  des  malades  et  des  diverses  médications; 
le3  qualités  de  son  esprit  en  faisaient  un  praticien  impartial ,  sagace, 
qui  ne  se  laissait  pas  entraîner  facilement  par  les  succès  douteux 
ou  éphémères  d’un  traitement  en  vogue.  La  bonté  de  son  cœur  lui  fai¬ 
sait  aimer  et  rechercher  l’étude  des  souffrances,  si  communes  dans  la 
nombreuse  population  de  l’hôpital  des  Enfants.  Là  était  le  véritable 
théâtre  sur  lequel  Gilette  pouvait  développer  librement  toutes  ses  qua¬ 
lités.  Il  aimait  ses  petits  enfants ,  il  s’appliquait  à  améliorer  les  diverses 
parties  de  son  service.  On  lui  doit  d’utiles  réformés  qui  ont  marqué 
son  trop  court  passage,  et  le  feront  regretter  des  malades  et  des  membres 
de  l’administration  qui  l’ont  aidé  dans  ses  utiles  travaux. 
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On  lui  doit  d'intéressantes  rediercim  sur  diverses  maladies  de  l’en¬ 
fance,  el  spécialement  sur  le  traitement  de  la  chorée  au  moyen  de  l’émé- 
liqueetdes  préparations  arsenicales.  Il  faut  dire, à  son  éloge,  qu’il  n’ai¬ 
mait  pas  à  faire  l’essai  des  médicaments  et  des  médications  que  l’expé¬ 
rience  n’avait  pas  encore  sanctionnés  ;  il  accordait,  avec  juste  raison,  la 
préférence  aux  anciennes  méthodes,  et  savait  tirer  un  grand  parti  de 
l’emploi  du  sulfalede  quinine,  du  quinquina,  de  l’émétique,  de  l’opium: 
ces  agents,  habilement  administrés  par  lui ,  opéraient  souvent  des  gué¬ 
risons  heureuses  et  inespérées.  Comme  les  praticiens  qui  ont  acquis 
une  longue  expérience,  il  les  préférait  à  une  foule  de  médicaments  non 
consacrés  par  l’expérience. 

Giletle  ne  négligeait  pas  les  chefs-d’œuvre  de  la  littérature  médicale 
antique;  il  aimait  à  méditer  les  œuvres  d’Hippocrate,  el  plus  encore 
celles  de  Galien,  qu’il  connaissait  dans  toutes  leurs parliés.  Si  l’exercice 
de  la  médecine  pratique  n’avait  pas  pris  tout  son  temps,  il  aurait  réuni 
les  matériaux  épars  d’uli  travail  sur  l’ensemble  de  la  doctrine  médicale 
de  Galien  et  sur  sa  physiologie.  41  a  laissé  plusieurs  mémoires  sur  les 
maladies  de  la  vieillesse,  qu’il  avait  étudiées  avec  soin  pendant  qu’il 
était  médecin  de  l’hospice  de  la  Salpêtrière.  Les  qualités  spéciales  de 
Giletle  le  portaient  évidemment  vers  la  médecine  clinique  ,  dans  la¬ 
quelle  il  se  faisait  remarquer  par  une  observation  précise,  qui  donnait 
A  sou  diagnostic  une  grande  valeur. 

On  ne  connaîtrait  qu’imparfaitement  notre  confrère,  si  l’on  n’ajoutait 
que  les  qualités  de  son  cœur  dépassaient  encore  celles  de  son  esprit: 
il  était  bon,  affectueux,  et  tolérant  pour  loül  le  monde;  il  était  en  quel¬ 
que  sorte  le  portrait  le  plus  accompli  des  praticiens  de  la  ville.  Aimé  de 
ses  malades,  respecté  de  ses  confrères,  à  cause  de  ses  lumières,  de  son 
affabilité  el  de  son  caractère  honorable,  il  n’était  accessible  ni  à  l’envie 
ni  à  la  médisance.  Enfin,  ce  qui  est  très-racé' dans  ce  siècle,  il  joignait 
à  une  douceur  extrême,  à  une  abnégation  presque  complète  de  son  in¬ 
dividualité,  une  fermeté  si  grande  des  principes,  qu’il  est  resté  fidèle 
jusqu’à  la  fin,  el  sans  la  moindre  variation,  à  la  liberté  de  penser,  qui 
lui  avait  fait  perdre,  il  est  vrai,  sa  première  profession,  mais  qui  lui  avait 
aussi  donné  la  seconde.  C’est  aux  nobles  sentiments  qui  découlent  de  cette 
liberté  que  Gileltea  dû  l’honorable  existence  qui  lui  à  conquis  l’estime 
de  tous  ses  confrères  ;  c’est  à  elle  qu’il  a  dû  ce  calme  et  cette  sérénité 
qui  l’ont  soutenu,  aux  approches  de  la  mort.  «Heureux,  dit  Pindare, 
celui  qui  dans  sa  jeunesse  combat  pour  la  bonne  cause;  il  prépare  pour 
sa  vieillesse  un  tranquille  repos.»  Monnuret. 

—  La  Société  de  chirurgie,  qui,  à  travers  des  obstacles  peu  scientifi¬ 
ques,  sollicitait  depuis  quelques  années  l’honneur  d’être  reconnue 
comme  établissement  d’utilité  publique ,  vient  de  voir  sa  demande 
exaucée  par  un  décret  impérial,  signé  é  Saint-Sauveur  le  27  août  der¬ 
nier. 


BULLETIN. 


la  Société  de  chirurgie  était  digue  de  celle  haute  faveur;  car,  depuis 
spp  origine,  en  août  1843,  elle  n’a  jamais  cessé  d’êfre  un  centre  scien¬ 
tifique  rempli  d’activilé.  Durant  ces  quinze  dernières  années ,  elle  a  pu¬ 
blié  plus  de  quatre  volumes  de  mémoires  in-4°  el  huit  volumes  de  pro¬ 
cès-verbaux  in-8°  ;  elle  s’est  mêlée  à  toutes  les  questions  importantes  de 
4f(  chjrprgie  pioderne,  et  elle  a  encore  pu,  avec  ses  faibles  ressources  pécu¬ 
niaires,  décerner  quelques  prix  sur  des  questions  proposées.  Le  gou- 
yerpeuiepl,  en  accordant  à  cette  société  les  avantages  qu’obtiennent 
les  sociétés  recpnnups.  d’utililé  publique,  a  donc  fait  simplement  un 
acte  de  justice. 

—rNpus  ne  voulons  point  passer  sous  silence  un  arrêt  important  rendu 
par  (a  cour  impériale  de  Toulouse  sur  la  prescription  des  honoraires 
des  médecins.  Quand,  dp  tous,  pçHés,  se  forment  des  associations  qui  cher¬ 
chent  à  protéger  les  intérêts  du  corps  médical,  il  ne  faut  oublier  aucun 
des'arrêts  qui  reposent  sur  les  principes  les  plus  élémentaires  de  la 
justjpe. 

Nous  empruntons  à  la  Gazette  des  hôpitaux  le  rendu  compte  de  celte 
affaire. 

Le  DF  Atoch  avait  donné  des  soins  pendant  dix  mois  consécutifs,  pour 
une  seule  et  même  maladie,  au  sieur  Vidal,  jusqu’au  jour  de  la  mort  de 
celui-ci,  arrivée  le  18  décembre  1855.  Après  s’être  adressé  en  vain  à 
plusieurs,  reprises,  et  par  les  voies  amiables,  à  la  famille,  le  15décembre 
1856,  le  Dr  Atoch  fil  assigner  les  héritiers.  Ceux-ci  opposèrent  la  pres¬ 
cription  pour  toutes  les  visites  faites  avant  le  15  décembre  1855.  Saisi 
de  ces  prétentions  respectives,  le  tribunal  de  Toulouse  prononça,  à  la 
date  du  2  mai  1858,  le  jugement  suivant: 

«Attendu  la  demande  du  Dr  Atoch,  qui  a  pour  objet  la  rémunéra¬ 
tion  des  soins  qu’il  aurait  donnés  au  sieur  Vidal,  comme  médecin,  depuis 
1853  jusqu’à  l’époque  de  sa  mort,  mais  que  cette  demandes  été  repous¬ 
sée  par  line  exception  fondée  sur  la  prescription  annale,  et  que  cette 
exception  doit  également  être  déclarée'bien  fondée  ;  —  Attendu,  en  effet, 
que  la  citation  en  conciliation,  il  i’aide  de  laquelle  cette  prescription  au¬ 
rait  été  irlterrompue,  n’a  été  donnée  par  Atoch  aux  représentants  du 
sieur  Vidal  que  le  15  décembre  1856,  lorsqu’il  est  constant  que  ce  der¬ 
nier  est  décédé  le  18  décembre  1855;  qu’il  résulterait  en  conséquence, 
du  fapprôcherhent  de  ces  dates  et  de  la  combinaison  des  articles  2272 
et  2274  du  Gôde  Napoléon,  que  le  sieur  Atoch  ne  pourrait  j  à  l’aide  de  la 
citation  précitée,  réclamer  ses  honoraires  qitë  pour  les  soiiiS  qii’il  au¬ 
rait  donnés  au  sieur  Vidal  pendant  les  deux  ou  trois  jours  écoulés  du  15 
au  18  décembre  1855,  etc. 

«Attendu,  en  conséquence,  que  la  demande  d’Aloch  doit  être  rejetée; 
attendu  que  lès  dépens,  etc.,  condamne  Atoch  aux  dépens.» 

Dans  une  consultation,  M"  Paul  Andral,  s’appuyant  sur  l’autorité  des 
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plus  éminents  jurisconsultes,  tels  que  Pothier,  MM.  Troplong;  Dnranlon, 
etc.,  fit  ressortir  l’erreur  d’interprétalion  sur  laquelle  reposait  ce  juge¬ 
ment, et  lui  opposa  cette  doc(rine:que  lantquelâ  maladie  dure  et  que  le 
médecin  continue  à  donner  des  soins,  la  prescription  ne  commence  pas; 
qu’elle  commence  à  courir  seulement  quand  la  maladie  finit  d’une  ma¬ 
nière  ou  d’une  autre;  et  que  le  médecin  cesse  ses  soins. 

Fort  de  cette  consultation  et  de  l’appui  de  l’association  des  médecins 
de  Toulouse,  le  Dr  Atoch  fit  appel  de  ce  jugement;: 

Voici  l’arrêt  rendu  par  la  cour  impériale,  qui  confirme  de  tous  points 
la  doctrine  soutenue  par  M.  Andral  :  . 

«La  cour,  etc.,  au  fond  : 

«  Attendu  que  si,  aux  fermes  des  articles  2272  et  2274  du  Code  Napo¬ 
léon,  la  prescription  annale  atteint  les  créances  réclarriées  par  les  mé¬ 
decins  â  raison  des  visites  par  eux  Faites  A  leurs  malades....,  oii  cher¬ 
cherait  vainement  dans  le  texte  comme  dans  l’esprit  de  ia  loi  l’obligation 
absolue  d’interpréter  le  mot  visites  dans  un  sens  rigoureux  et  restrictif 
à  chacune  des  entrevues  qui  peuvent  avoir  lieu  entre  le  malade  et  le 
médecin  appelé  près  de  lui,  et  de  décider,  sans  tenir  aucun  compte  dé 
l’omission,  dans  l’article  2174,  de  ce  même  mot  visites,  que  chacune 
d’elles  est  le  point  de  départ  d’où  doit  inévitablement  courir  le  temps 
voulu  pour  arriver  à  ]a  prescription  ; 

«Qiie  si  une  haute  sagesse  a  introduit  dans  nos  lois  la  prescription 
à  bon  droit  proclamée  la  patronne  du  genre  humain; 

«Il  est  vrai  néanmoins  que  le  principe  protecteur  de  l’intérêt  général 
peut,  en  certaines  circonstances ,  léser  des  intérêts  particuliers  et  con¬ 
sacrer  parfois  des  injustices . D’où  suit  qu’au  lieu  d’interpréter  lar¬ 

gement  les  textes  qui  doivent  donner  lieu  à  son  application,  il  convient 
au  contraire  d’en  restreindre  directement  les  effets  dans  les  limites 
tracées  par  la  loi,  et  d’éviter  d’y  recourir  partout  où  elle  n’est  pas  im¬ 
périeusement  imposée; 

«Attendu  qu,e  si  l’on  peut  citer  quelques  exemples  du  mot  visite  pris 
dans  le  sens  étroit  adopté  pqr  le  jugement  attaqué,  la  doctrine  en  a 
presque  unanimement  appelé  d’une  interprétation  si  sévère,  et  demandé, 
dans  un  esprit  d’équité,  que  des  visites  isolées,  des  consultations  acci¬ 
dentelles  et  éphémères,  ne  soient  pas  confondues  avec  ces  soins'  de  tous 
les  jours  donnés  assidûment  aux  malades,  soins  dont  la  série  non  inter¬ 
rompue  constitue  par  sa  continuité  ce  qu’on  appelle  lé  traitement  de  la 
maladie ,  et  qui  doivent,  dans  leur  ensemble,  être  considérés  comme  un 
fait  multiple  en  ses  phases  diverses  ; 

«Que  décider  autrement  fa>!’P  Partir  ,lp  délqi  de  (^prescription  de 

la  première  et  non  de  ta  dernière  visite  serait  ei|  quelque  sorte  mé- 
conqallre  la  dignité  de  |a  profession  ,  les  ménagements  que  comnian- 
denl  spuvenl  ap  rnédecjp  l'es  ppsitjqns  délicales'où  il  peut  se  trouver 
plaç.é,  et  le  mettre  enfin  dans  |a  fielleuse  altenujtiye  de  s’abandonner  à 
une  confiance  quelquefois  trompée  par  des  malades  oublieux  et  des 


héritiers  ingrats  ou  de  montrer  une  dureté  alarmante .  l)e  telles  exi¬ 

gences  devant  certainement  paraître,  à  l’ombrageuse  susceptibilité  dès 
malades,  inspirées  par  la  prévision  d’une  mort  prochaine,  ou  par  une 
méfiance  d’autant  plus  blessante  qu’elle  pourrait  parfois  être  mieux 
fondée;  que  s’il  s’est  trouvé  de  bons  esprits  entraînés  vers  ce  dernier 
système,  par  la  crainte  que  la  théorie  contraire  n’amenât  les  inconvé¬ 
nients  que  le  législateur  a  voulu  éviter  lorsqu’il  a  soumis  certaines 
créances  à  la  prescription  brevi  tempore,  ces  appréhensions  ne  sauraient 
être  justifiées  en  ce  qui  concerne  les  créances  de  la  nature  de  celle  qui 
nous  occupe  ; 

«  Qu’en  effet,  dans  le  cas  de  maladie  ordinaire,  à  dater  du  jour  de 
la  guérison  ou  de  la  mort,  une  année  écoulée  suffit  pour  les  éteindre, 
et  que  s’il  s’agit  de  maladies  chroniques  et  de  soins  donnés  pendant 
leur  durée,  on  pourra  toujours  victorieusement  opposer  à  des  demandes 
abusives  l’usage  généralement  adopté  d’un  règlement  décompté  à  chaque 
fin  d’année; 

«Attendu  ,  en  fail ,  qu’il  n’est  pas  contestable  que  Vidal  n’ait  été  soi¬ 
gné  par  ie  Dr  Atoch  pendant  les  dix  derniers  mois  de  sa  vie,  seul  espace 
de  temps  pour  lequel  celui-ci  réclame  des  honoraires; 

«Que  la  maladie  a  pris  fin  par  la  mort  du  malade  le  18  décembre 
1855; 

«Que  la  demande  légale  est  du  15  décembre  1856,  et  par  consé¬ 
quent  dans  le  délai  accordé  parla  loi  pour  échapper  é  la  prescription 
annale  ; 

«Qu’il  n’est  pas  exact  de  dire,  ainsi  que  l’ont  avancé  les  héritiers 
Vidai,  que  le  Dr  Atoch  eût  cessé  avant  le  15  décembre  de  donner  des 
soins  au  sieur  Vidal  ; 

«Que  cette  assertion  est  démenties  par  des  ordonnances  déposées 
chez  le  pharmacien  et  signées  du  Dr  Atoch  ,  qui  prouve  ainsi  avoir 
gardé  jusqu’au  dernier  jour  la  direction  du  traitement  et  prescrit  les 
médicaments  jugés  nécessaires  au  malade  ; 

«Comme  aussi  par  la  déclaration  du  Dr  Dieulafoy,  qu’on  soutenait 
avoir  remplacé  le  sieur  Atoch,  et  qui  atteste  avoir  été  seulement  en  con¬ 
sultation  auprès  du  sieur  Vidai  ; 

«D’où  il  suit  qu’en  ce  qui  louche  la  demande  d’honoraires,  la  récla¬ 
mation  du  sieur  Atoch  doit  être  accueillie  ; 

«Par  ces  motifs  : 

«La  cour,  vidant  le  renvoi  au  conseil ,  sans  s’arrêter  aux  conclusions 
prises  par  le  sieur  Alocii ,  à  l’appui  de  son  appel  envers  le  jugement 
rendu  par  le  tribunal  de  Toulouse,  le 2  mars  1858,  et  l’en  démettant..., 
sans  avoir  égard  non  plus  à  la  demande  en  dommages  par  lui  formée... , 
et  faisant  au  contraire  droit  aux  autres  chefs  de  ces  mêmes  conclusions 
contre  ie  jugement  du  18  mai  1858,  réformant  ledit  jugement  et  fai¬ 
sant  ce  que  les  premiers  juges  auraient  dû  faire... ,  dit  que  dans  l’es¬ 
pèce  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’arrêter  à  l’exception  prise  de  la  prescription 
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annale  proposée  par  les  intimés...  ;  déclare  recevable  et  bien  fondée 
L’action  du  Dr  Atocli  en  payement  des  honoraires  médicaux  qui  lui  sont 
dus  pour  le  traitement  de  la  maladie  du  sieur  Vidal  ,  pendant  les  dix 
mois  qui  ont  précédé  lejour  de  son  décès...  ;  fixe  à  la  somme  de  800  fr. 
le  chiffre  de  ces  honoraires...;  condame  en  conséquence  les  dames 
veuves  Vidal  et  Bachère,  en  leur  qualité  d’héritières  du  sieur  Vidal , 
à  payer  sans  délai,  entre  les  mains  du  sieur  Aloch,  ladite  somme 
principale  800  fr.  ,avec  les  intérêts  calculés  au  taux  de  5  pour  100, 
à  dater  du  jour  de  la  demande  en  justice...  ;  les  condame  en  outre  aux 
dépens ,»  etc.  etc. 

—  Un  de  nos  confrères  des  départements,  le  Dr  M . ,  avait  été  pour¬ 

suivi  d’injures  calomnieuses,  dans  la  rue,  par  un  client  qui  l’accusait 
de  s’être  entendu  avec  la  sage-femme  du  lieu  pour  retarder  un  accouche¬ 
ment,  et  se  ménager  ainsi  une  consultation  ,  et  qui  de  plus  niait  avoir 
reçu  les  conseils  de  notre  confrère  dans  son  cabinet.  Poursuivi  en 
police  correctionnelle  pour  délit  d’injures  et  de  calomnies  publiques, 
le  client  a  été  condamné  à  une  amende,  à  des  dommages-intérêts  et 
aux  dépens.  Devant  le  juge  de  paix,  il  a  été  condamné  à  payer  les  ho¬ 
noraires  réclamés;  mais,  ce  qui  fait  l’intérêt  de  ce  dernier  jugement, 
c’est  un  incident  relatif  à  la  prescription.  Le  débiteur,  voyant  la  réalité 
des  soins  médicaux  établie  par  les  livres  du  médecin,  montrés  au  juge  île 
paix  seul,  en  audience,  déclara  que  ces  soins  remontant  à  plus  d’un  an, 
ii  invoquait  l’article  2271  du  Code  civil  ;  mais  il  a  été  déboulé  sur  ce  chef 
par  le  motif  que  la  contestation  d’abord  soulevée  sur  la  réalité  des  soins 
donnés  entraînait  l’interruption  civile  de  la  prescription.  ( Gazelle 
hebdomadaire .) 
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Contributions  to  «nidwifery  and  diseascs  of  womcn  and  chil- 
dren,  with  a  report  on  the  progrès*  of  obstetrics,  and  utérine 
and  infantile  pathology  in  1 858  (  Contributions  à  l’obstétrique  et 
aux  maladies  des  femmes  et  des  enfants,  suivies  d’un  compte  rendu  des 
progrès  de  t obstétrique ,  etc.,  en  1858);  par  les  Drs  E.  Nobggbratu  et  A. 
Jacobi.  1  vol.  in-8°  de  466  pages;  New-York,  1859.  Chez  Baillière. 

Ce  livre  est  divisé,  ainsi  que  son  titre  l’indique,  en  deux  parties  sé¬ 
parées,  dont  la  première  est  de  beaucoup  la  moins  étendue;  elle  con¬ 
tient  sept  mémoires  originaux,  inédits  ou  réimprimés,  de  MM.  Noegge- 
ralh  et  Jacobi.  Voici  les  litres  de  ces  travaux,  dont  les  quatre  premiers 
appartiennent  à  M.  Noeggeralh  : 

1”  Trois  cas  d’accouôhemenl  prématuré  artificiel;  par  la  méthode  de 
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Cohen;  2P  qualhe  cas  d'ittjectibfis  caustiques  dans  la  cavité  de  l’utérus  ; 
3°  remarques  sür  l’eihploi  des  pessaires,  description  d’un  nouvel  in¬ 
strument;  4°  contributions  A  la  palhogénie  des  polypes  de  l’Utét'US; 
5° invagination  du  côlon  descendant,  hémorrhagies  répétées  dans  le  cô¬ 
lon  transverse;  6°  sur  l’emploi  de  l’dsysulfuré  d’antimoine  comme  ex¬ 
pectorant  dans  le  traitement  dés  maladies  inflammatoires  des  organes 
respiratoires  chez  les  enfants;  7J  sur  l’importance  étiologique  et  pro¬ 
nostique  de  l’ossification  prématurée  des  fontanelles  et  dës  sutures  du 
crâne  chez  l’enfant;  Ges  trois  derniers  articles  sont  de  M.  Jacobi. 

Les  3  cas  d’accouchement  prématuré  artificiel  de  M.  Noeggerâth 
sont  relatifs  à  2  cas  de  rétrécissement  du  bassin  et  à  I  cas  d'albumi¬ 
nurie  gravé.  Dahs  le  premier  cas,  l’accouchement  fut  provoqué  à  la  fin 
du  huitième  mois  lunairè,  âvëc  üh  succès  complet.  Dans  le  secbrid,  L’èri - 
fant  ne  put  être  extrait  que  par  une  application  de  forceps  :  il  était 
mort;  la  mère  n’éprouva  aucun  accident;  l'opération  avait  été  faite  à 
une  époque  trop  avancée  de  la  grossesse.  La  femme  albuminurique  de 
la  3'  obsëi’Valion  se  rétablit  assez  pour  pouvoir  repCendre  les  soins  dé 
son  ménage.  L’enfaiil  naquit  vivant,  mâis-rion  viable;  il  avait  à  peine 
6  mois.  H.  Noeggerâth  rapporte  en  outre  l'observation  du  premier  ac- 
couchemëiil  prématuré  artificiel  suivant  là  méthode  Cohen,  fait  à  New- 
York,  parle  br  Blatchford  ,  dans  un  cas  de  rétrécissement  du  bâssin , 
opération  qui  eut  un  Succès  complet. 

En  réunissant  à  ces  faits  58  observations  analogues,  empruntées  à  di¬ 
vers  auteurs ,  ni.  Noeggerâth  se  livre  à  une  appréciation  approfondie  de 
la  méthode  Cohen,  qui ,  d’après  ces  documents,  serait  infiniment  préfér 
râble  à  toutes  les  autres  méthodes  d’accouchèment  provoqué.  Ce  moyeu 
a  réussi  dans  tous  les  cas  où  il  a  été  employé  convenablement;  trois  fois 
seulement  on  a  eu  à  regretter  la  mort  de  la  mère  et  toujours  par  des  af¬ 
fections  étrangères  à  l’opération  (éclampsie  et  fièvre  puerpérale).  Sur 
58  enfants,  on  ne  compte  qbe  13  mort-nés,.et  ce  Chiffre  est  presque  exac¬ 
tement  celui  des  présentations  du  tronc. 

Parmi  les  quatre  observations  d’injections  caustiques  dans  l’utérus 
rapportées  par  M.  Noeggerâth ,  les  trois  dernières  témoignent  une  fois 
de  plus  dés  dangei’s  sérieux  qui  accompagnent  ces  injections.  Dans,  la 
première,  il  s’agit  d’une  mélrolThagié  rebelle  guérie  par  des  injections 
répétées  de  teinture  d’iode,  et  Fauteur  ajoute  qu’il  a  èu  recours  à  ces 
injections  chez  un. grand  nombre  dé  femmes,  sans  qu’elles  aient, jamais 
donné  lied  àrdes  accidents sérieuxi  Malgré  ces  résultats  favorables,  bn 
ne  saurait  assez  recommander  de  ne  recourir  à  un  pareil  moyen  que 
daiis  des  circbfistâiicei  où  Foh  se  trouve  absolument  à  bout  de  res¬ 
sources. 

L’iriSt'rumëht  noufemi  décrit  par  M.Noéggeràlli  daris  sbti  trbisièhde 
mémoil’fi  ii’éfei  Mire  que  l’lifstërdpliôPe  de  Zwanck,  modifié  par  le 
Dr  Euleuburg  ;  on  sait  que  ce  pessaire  a  fiu  uli  süfccèà  considérable  en 
Allemagne,  et  qu’il  est  acluelletpenl  recommandé  par  des  autorités  im¬ 
portantes,  MM.  G.  Mayer,  Chiari,  Braun,  Scanzoni,  Breslau,elc. 
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Nous  nous  cohletitonsdë  mentionner  le  travail  de  M.JâCobi  sur  l’tixy- 
sulfuré  d’anlimoine,  subsiancë  que  ce,  médecin  administre  à  des  dOSes 
beaucoup  (dus  élevées  qu’on  ne  le  fait  généralement.  Quant  ali  li’avàil 
du  même  auteur  sur  l'ossification  prématurée  des  fontanelles ,  nous  éii 
donnerons  Uli  extrait  dans  la  Revue  générale. 

La  sebohde  partie  de  l’ôovéàgé  cdntietlt  uii  i’ésümé  des  IravàUx  pu¬ 
bliés  en  1858  sur  les  acfcbuchemenls  et  les  maladies  des  femmes  et  des 
enfants.  G’esl  un  recueil  d’analyses  faites  avec  beaucoup  de  Soin,  assez 
étendues  pour  les  publications  importantes,  souvent  âcconipâghées  de 
notes  confirmatives  ou  critiques,  el  embrassant  là  littérature  améri¬ 
caine,  française,  anglaisé,  italienne,  espagnole  ët  allemande.  Outré 
109  journaux,  un  grand  nombre  de  monographies,  de  brochures  et  de 
traités  divers,  ontélé  consultés  pour  cette  compilation,  dans  laquelle 
les  ouvrages  allemands  occupeht  surtout  un  espace  étendu  et  dominent 
peut-être  un  peu  trop.  Pour  les  accoucheurs  et  pour  les  médecins  qui 
se  vouent  spécialement  à  l’élude  et  ail  traitement  des  maladies  des 
femmes  et  des  enfants ,  ce  compte  rendu  complétera  avanlageusement 
les  recueils  analogues,  mais  plus  généraux ,  de  Canslalt,  de  MM.  Rân- 
king  et  Radcliffê;  etc.  MM.  Noeggei-alh  et  Jacobi  se  proposent  de  pu¬ 
blier,  à  la  fin  de  chaque  année,  un  volume  analogue  à  celui  que  nous 
avons  sous  les  yeux;  nous  souhaitons  qu’un  suceès,  d’ailleurs  bien 
mérité,  vienne  les  encourager  à  exécuter  cette  laborieuse  entreprise; 


Uie  conservative  Chirurgie  des  Glîeder  ( Chirurgie  conservatrice  des 
èxtr'é'Mtes ),  par  le  Dr  H. -J.  Paul;  in-8°  de  448  pages,  2e  édition. 
Breslau,  1859;  chez  Trewendl. 

L’Académie  de  Médecine  de  Belgique  avait  mis  au  concourt,  en  1849 
et  |85i,  la  question  sui'vàhtë  i  Faire  cowiatlre ,  d’après  l’état  actuel  de  là 
thérapeutique ,  les  rn'oyehs  d'éviter  lés  amputations  et  lek  résections  os¬ 
seuses.  Ünè  médaille  d’encouragement  et  iiriè  mention  honorable  furent 
accordées  à  un  travail  adressé  par  M.  Pabl.  C’est  ce  travail,  primiti¬ 
vement  écrit  en  làliri  ,  que  l’auteur  publia  en  allemand  etl  1854,  après 
l’avoir  remanié  ét  considérablement  élehdü.  La  secoildé  édilioh  s’est 
encore  enrichie  dë  documents  puisés  dans  dés  pUbliëâLiohs  récentes  où 
dans  la  pratique  de  l’àuledr,  de  l’dpgréciëlion  de  méthodes  introduites 
dàiis  la  pratique  chirurgicale  pendant  ces  dei-nièrës  àiinées ,  etc; 

Conformément  à  la  question  posée  par  l’Académie  de  Médecilie  dë 
Belgique,  le  but  de  M.  Paul  n’a  pas  été  de  limiter  seulement,  autant 
que  possible  ,  le  tiombPë  des  amputations,  mais  également  de  chercher 
à  restreindre  le  domaine  des  résections,  et  il  s’est  livré,  pour  motiver 
ce  travail,  à  des  recherches  statistiques  très-étendues,  complément 
utile  de  celles*  publiées  par  MM.  Malgaigneen  France,  Lawrie,  Inman  , 
en  Angleterre ,  Jager  en  Allemagne;  Lés  moyens  d’éviter  les  amputations 
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et  les  résections  sont  ensuite  étudiés  suivant  les  diverses  affections  qui 
peuvent  en  soulever  l’indication,  à  savoir:  traumatisme,  maladies  ar¬ 
ticulaires,  pseudarlhroses ,  carie  et  nécrose  des  os,  ulcères  des  extré¬ 
mités,  pseudo-plasmes  (tumeurs),  maladies  du  système  musculaire, 
tétanos,  plaies  empoisonnées,  névralgies,  gangrène  (brûlures  et  con¬ 
gélations).  Dans  divers  chapitres,  l’auteur  Se  livre,  avant  d’aborder 
les  questions  de  thérapeutique ,  à  quelques  considérations  sur  des 
questions  obscures  ou  peu  connues  de  pathologie ,  et  dont  la  solution 
a  de  l’importance  au  point  de  vue  de  la  pratique.  Des  observations 
originales ,  au  nombre  de  173  ,  sont  disséminées  dans  le  corps  de  l’ou¬ 
vrage,  qui  se  recommande  par  d’excellentes  qualités. 


Bclti-ttgc  au  den  Bcsectioncn  der  Knochcn  (  Contributions  aux 

résections  îles  os),  par  le  D^  L.  Sciullbacb ;  in-8°.  lena,  1859;  chez 

Mauke. 

Nous  n’avons  sous  les  yeux  que  les  deux  premières  livraisons  de  cet 
ouvrage,  consacrées  aux  résections  des  os  des  extrémités;  il  sera  com¬ 
plété  par  un  troisième  fascicule,  qui  contiendra  des  remarques  et  des 
observations  relatives  aux  résections  des  os  de  la  tête  et  du  tronc. 

Ainsi  qu’on  peut  en  juger  par  le  litre,  l’intention  de  M.  Schillbach 
n’était  pas  d’écrire  un  traité  complet  des  résections  articulaires.  C’est 
un  recueil  d’observations ,  auxquelles  est  rattachée  la  discussion  des 
indications  et  des  méthodes  opératoires  qui  se.  rapportent  à  ces  opéra¬ 
tions  ;  les  observations,  en  grand  nombre,  qui  y  sont  consignées  sont 
tirées  de  la  pratique  nosocomiale,du  professeur  Ried,  d’iena.  Nous  n’es¬ 
sayerons  pas  de  donner  une  analyse,  même  très-rapide,  de  cette  série 
d’articles  indépendants  les  uns  des  autres,  et  très-inégalement  dévelop¬ 
pés  suivant  l’importance  des  matériaux  que  la  clinique  d’iena  a  fournis 
à  l’auteur;  il  n’est  guère  possible  de  donner  un  aperçu  général  d’tin 
ouvrage  de  ce  genre.  Il  nous  suffira  d’appeler  l’attention  des  chirur¬ 
giens  sur  cette  riche  collection  de  documents  précieux  ;  elle  sera  uti¬ 
lement  consultée  par  les  ailleurs  qui  étudient  spécialement  les  résec¬ 
tions.  Nous  recommandons  spécialement  A  leurs  méditations  les  para¬ 
graphes  qui  se  rapportent  à  la  résection  coxo  -  fémorale  dans  le  cas  de 
coxalgie,  et  à  la  résection  angulaire  du  genou  ;  l’une  des  observations 
relatives  à  celte  dernière  opération  surtout  est  extrêmement  remar¬ 
quable- 


E.  Follih,  C.  Lasègue. 


l'aiis,  —  lUicaioux, Imprimeur  dp  la  Faculté  do  Médecine,  nie  Monsieur  le- Prince ,  31. 


ARCHIVES  GENERALES 

DE  MÉDECINE. 


Sléccinljrc  fl§59. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

- — — 

DE  L’INTOXICATION  SATURNINE  PAR  LA  POUSSIÈRE 
DE  VERRE, 

Par  J.  ladiieit  DE  UCDarrièds  ,  interne  des  hôpitaux. 

Nous  avons  eu  occasion  de  constater  chez  un  certain  nombre  de 
malades  des  accidents  d’intoxication  saturnine  dans  des  conditions 
qui  n’ont  pas  encore  été  signalées.  Les  phénomènes  morbides  que 
nous  avons  observés  nous  ont  paru  intéressants  non-seulement  au 
point  de  vue  de  leur  étiologie ,  mais  parce  qu’ils  portent  avec  eux 
un  caractère  de  gravité  que  l’on  ne  rencontre  pas  ordinairement 
dès  le  début  des  affections  saturnines.  Eu  effet,  chez  toutes  les 
malades  à  qui  nous  avons  donné  des  soins,  les  premières  douleurs 
de  ventre  s’étaient  à  peine  manifestées  que  déjà  commençaient  à 
paraître  les  symptômes  de  paralysie.  Cette  altération  rapide  et 
profonde  de  l’économie  n’est  point  ordinaire,  et  nous  croyons 
qu’elle  est  causée  spécialement  par  l’absorption  de  la  poussière  de 
cristal. 

Nous  publions  nos  observations,  afin  que  des  Faits  analogues  ne 
puissent  point  passer  inaperçus,  et  parce  que  nous  croyons  qu’il  est 
possible  de  les  prévenir. 

Pendant  les  mois  d’aoùt  et  de  septembre,  deux  malades,  les 
XIV.  ôl 
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nommées  Leçoiple  pt  Nprçy,  entrèrent  à  l’hôpital  Gaehifl  ,  dans  le 
service  de  M.  de  Saint-Laurent,  auquel  nous  sommes  attaché,  pour 
y  être  traitées  de  coliques  de  plomb  qu’elles  avaient  contractées, 
dirent-elles,  dans  une  manufacture  où  elles  pinaillaient  des  cro¬ 
chets  en  fer  destinés  à  suspendre  les  fils  télégraphiques;  elles  af¬ 
firmèrent  qu’elles  n’employaient  dans  leurs  travaux  aucun  sel  de 
plomb  ;  comment  croire  cependant  qu’elles  n’étaient  pas  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  intoxication  saturping,  en  lisant  leurs  deux  observa¬ 
tions,  que  nous  allons  résumer  en  quelques  lignes? 

Observation  Ir“.  — M"10  Narey,  âgée  de  48  ans,  ouvrière,  habite  rue 
des  Petits-Champs,  12.  Elle  est  entrée,  à  l’h ûpital  Cophin,  salle  Sainte- 
Marie,  le  leî  septembre,  et  en  est  sortie  le  10.  Cette  femme  est  d’une 
santé  affaiblie;  elle  parait  cependant  d’une  bonne  constitution.  Elle  a 
commencé  â  travailler  à  émailler  les  crochets  le  1er  avril,  et  a  cessé  le 
1er septembre.  Pendant  près  de  quatre  mois,  elle  a  travaillé  sans  éprouver 
aucun  des  symptômes  qui  faisaient,  toutes  les  semaines,  partir  de  l’a¬ 
telier  quelques  ouvrières;  elle  se  croyait  à  l’abri  de  leurs  maqx  lors¬ 
que,  vers  la  fin  du  mois  d’août,  elle  a  commencé  à  en  être  a'tféinte. 
Mme  Narcy  s’aperçut  tout  d’abord  que  ses  pieds  enflaient  le  soir  ;  puis 
elle  ressentit  dans  les  jambes,  dans  les  reins-et  dans  le  ventre,  de  très- 
vives  douleurs;  ses  coliques  ne  lardèrent  pas  à  Être  suivies  de  vomis¬ 
sements,  et  d’une  constipation  très-opiniâtre,  rendue  douloureuse  par 
de  fréquentes  et  impuissantes  envies  d’aller  à  la  selle;  ses  cheveux  tom¬ 
bèrent;  des  crampes  dans  les  bras  et  dans  les  jambes,  et  un  affaiblisse¬ 
ment  très-grand,  vinrent  alors  la  décider.à  entrer  à  l’hôpilal.  Cette 
femme  n’a  jamaij  eu  de  liséré  de  plomb  très- marqué;  cependant, 
aujourd’hui  encore,  ses  gencives  présentent  quelques  points  grisâtres 
très-caractéristiques.  Sa  santé  s’est  assez  rapidement'  améliorée  sous 
l’influence  des  purgatifs  répétés  et  des  bains  sulfureux,  mais  elle  n’est 
point  encore  rétablie,  les  douleurs  de  ventre  n’ont  pas  cessé,  et  les 
forces  ne  reviennent  pas. 

Obs.  II.  — r  MHS  Lecoinle  (Marie),  blanchisseuse,  âgée  de  29  ans,  de¬ 
meurant  rue  d’Arcueil,  2,  n’a  travaillé  que  pendant  six  semaines; 
c’est  au  bout  d’un  mois  qu’ehe  est  tombée  malade-  Èlje  est  entrée  salle 
Sainte-Marie  le  10  août,  et  a  quitté  l’hôpital  le  10  octobre.  Celle  femme 
a  commencé  à  ressentir  des  douleurs  très-vives  dans  le  ventre  ,  l’es¬ 
tomac  et  les  reins;  bientôt  ses  coliques  ont  augmenté,  et  elle  a  été 
prise  de  vomissements  qui  lui  faisaient  rejeter  tous  ses  aliments;  ses 
forces  d.imjnu.algn!'  rapidement,  â  ce  point,  nous  dit-elle,  qu’elle  ne 
pouvait  plus  se  tenir  debout.  Elle  n’a  jamais  eu  de  cpns|.jpaljon  de 
longue  durée.  Le  jour  de  son  entrée  à  l’hôpital,  nous  trouvâmes  cette 
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femme  pâle,  ses  traits  étaient  profondément  altérés  ;  ses  cheveux  secs , 
tristes'-,  malades,  tombaient  en  abondance;  ses  gencives  étaient  lumér 
fiées',  le  collet  des  dents  entouré  d’un  liséré  de  plomb  des  plus  carac¬ 
téristiques.  Elle  n’avait  plus  de  vomissements ,  mais  des  nausées  fré¬ 
quentes  et  un  dégoût  profond  pour  tous  les  aliments  ;  son  ventre  n’était 
pas  rétracté ,  mais  très-douloureux,  surtout  dans  la  région  ombilicale; 
la  sensibilité  tactile  était  frès-obtuse;  les  mains,  agitées  par  un  (renir 
blement  continuel,  ne  pouvaient  rester  'étendues.' Des  bains  sulfureux, 

1  gramme  d’iodure  de  potassium  par  jour,  des  purgatifs  répétés,  ont 
amélioré  son  état,  et  la  malade  est  sortie  le  10  octobre,  avec  un  liséré 
très-noir  qui  n’a  pas  encore  disparu. 

Le  16 octobre,  deux  ouvrières,  les  nommées  Vassord  et  Hac- 
quault,  entrèrent  dans  notre  salle  Saint-Philippe,  aux  nos  19  et  24, 
avec  des  symptômes  très-graves  d’intoxication  saturnine  ,  préten¬ 
dant  que  leur  santé  s’était  altérée  en  entaillant  des  crochets  pour 
les  télégraphes.  En  présence  de  ces  faits  nouveaux ,  nous  avons 
recherché  quelles  pouvaient  être  les  causes  de  ces  altérations  de 
l’économie  si  rapides  et  si  profondes,  et  si  lé  yerre  était  capable 
de  les  produire.  Nous  avons  pté  visiter  l’établissement  industriel 
où  travaillaient  nos  malades  ;  I\i  E...,,  qui  dirige  cette  pianufac- 
ture  dans  le  voisinage  de  l’hôpital  Cochjn,  a  bien  voulu  nous  laisser 
parcourir  ses  ateliers,  toucher  à  ses  produits,  pt  emporter  quelques 
échantillons,  désireux  lui-même  de  s’éçlajrer  pour  remédier  aux 
inconvénients  qu’il  aurait  pu  méconnaître. 

Les  crochets  qui  servent  à  suspendre  les  fils  des  télégraphes 
électriques  doivent  être  solides  et  mauvais  conducteurs  de  l’élec¬ 
tricité;  clans  ce  double  but ,  on  les  a  choisis  eu  fer,  et  op  |es  re¬ 
couvre  de  plusieurs  couches  dp  verre  pilé.  Voici  le  procédé  de 
fabrication  :  les  crochets  sont  trempés  dans  une  dissolution  de 
gomme,  puis  donnés  aux  ouvrières, qui.  avec  un  tamis,  les  couvrent 
de  poudre  de  verre;  on  les  fait  alors  sécher,  puis  ils  sont  placés 
dans  des  fours  don!  la  température  est  frtès-élevée.  La  poussière 
de  verre  fond  ;  pn  en  met  aussitôt  une  seconde  couche,  puis  une 
troisième,  après  les  ayoir  fait  sécher  encore,  et' toujours  par  le 
même  procédé.  Les  ouvrières,  en  agitant  leurs  tamis,  travaillent 
toute  la  journée  daps  une  atmosphère  dp  poussière  très-fine,  qui 
ne  tarde  pa$  à  tomber,  mais  qui,  renouyelée  sans  cesse ,  forme  qn 
nuage  jusqu’au-dessus  de  leurs  tètes.  Cette  poudre  de  verre  est 
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elle-même  préparée  de  la  manière  suivante  :  ce  sont  les  résidus 
des  cristalleries,  et  en  particulier  de  celle  de  Baccarat,  qui  servent 
à  sa  fabrication  ;  ces  résidus,  qui  sont  incolores,  sont  mêlés  dans 
certaines  proportions  avec  du  borax  ,  du  nitrate  de  potasse,  du 
cobalt,  et  de  l’oxyde  de  fer;  ils  sont  coulés  et  forment  des  mor¬ 
ceaux  de  verre  de  couleur  foncée,  très-friables,  et  qui  sont  réduits 
en  poudre  :  c’est  cette  poudre  qui  sert  à  émailler  les  crochets. 

De  toutes  les  substances  que  nous  avons  examinées,  aucune  n’a 
des  propriétés  toxiques  capables  de  produire  les  désordres  graves 
que  nous  avons  constatés  chez  nos  malades  ;  c’est  donc  dans  la 
composition  du  verre  lui-même  que  nous  devons  les  chercher.  Ici 
nous  invoquons  l’autorité  de  MM.  Pelouze  et  Frémy,  et  nous  trou¬ 
vons,  dans  leur  traité  de  chimie,  que  le  cristal  contient  32,5  pour 
100  de  minium;  que  le  flint-glass  en  contient  43,05  pour  100  ; 
que  le  strass  en  contient  53  pour  100 ,  et  enfin  l’émail  50,3  pour 
100.  Les  autres  verres  n’en  contiennent  pas. 

Il  nous  a  été  dit  par  M.  E...que  le  minium  entrait  dans  le  verre 
qu’il  emploie  dans  la  proportion  de  10  pour  100  seulement.  Nous 
croyons  que  c’est  une  erreur,  et  que  la  quantité  en  est  plus  consi¬ 
dérable.  Pour  la  fabrication  qui  nous  occupe,  il  y  a  tout  intérêt 
qu’il  en  soit  ainsi.  En  effet,  d’après  MM.  Pelouze  et  Frémy,  l’oxyde 
de  plomb  empêche  la  dévitrification  du  verre  et  le  rend  plus  fu¬ 
sible;  or  la  dévitrification  est  une  modification  fâcheuse,  car  elle 
rend  le  verre  moins  friable  et  meilleur  conducteur  de  l’électricité; 
d’un  autre  côté ,  la  fusibilité  est  une  condition  d’économie  pour 
un  établissement  industriel. 

Le  verre  que  nous  avons  examiné  contient  donc  du  plomb  en 
assez  grande  quantité.  Comment  ce  plomb  est-il  absorbé  par  l’é¬ 
conomie?  Nous  serions  fort  embarrassé  pour  résoudre  ce  problème, 
si  nous  n’avions  pas  pour  appui  l’autorité  de  M.  Pelouze.  Le 
21  juillet  1856,  il  communiquait  à  l’Académie  des  sciences  une 
série  d'expériences  dans  lesquelles  il  prouvait  que  le  verre  est 
décomposé  par  l’eau  à  la  température  ordinaire  dans  une  assez 
grande  proportion  ;  qu’il  suffit  pour  cela  qu’il  soit  réduit  en  poudre 
fine ,  et  que  cette  décomposition  est  plus  rapide  si  on  ajoute  une 
petite  quantité  d’acide.  Voici  sa  propre  phrase  :  «Le  cristal  en 
poudre  fine ,  agité  avec  de  l’eau  froide  pendant  quelques  in- 
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stants,  mêlée  avec  une  très-petite  quantité  d’acide,  donne  avec 
l’hydrogène  sulfuré  un  dépût  noir  de  sulfure  de  plomb»  (1). 

Nous  pensons  donc  qu’il  se  fait  dans  l’économie  une  décompo¬ 
sition  semblable,  et  que  la  poudre  de  verre,  absorbée  pendant  des 
journées  entières  par  les  voies  digestives  et  respiratoires,  est  dé¬ 
composée  et  laisse,  en  liberté  le  plomb  qu’elle  contient. 

On  nous  a  fait  une  objection  à  laquelle  nous  devons  répondre , 
parce  qu’elle  sera  renouvelée ,  bien  qu’elle  ne  soit  que  spécieuse, 
c’est  que  de  tous  les  hommes  employés  dans  la  maison ,  aucun 
n’était  tombé  malade.  Nous  n’avons  vu  qu’un  seul  ouvrier  qui 
donne  à  cette  objection  un  peu  de  valeur,  c’est  celui  qui  prépare  la 
poudre  pour  le*  travail  des  femmes.  C’est  un  homme  de  50  à  60 
ans,  qui  est  dans  la  maison,  m’a-t-on  dit,  depuis  assez  longtemps. 
Quant  aux  autres,  d’après  les  renseignements  que  nous  nous 
sommes  procurés ,  ils  ne  saupoudrent  les  crochets  que  depuis  un 
mois  ou  six  semaines  ;  avant  cette  époque,  ils  étaient  chargés  seu¬ 
lement  de  les  mettre  dans  les  fours  et  les  passsaient  aux  ouvrières. 
Nous  ne  doutons  pas  qu’on  ne  constate  bientôt  chez  eux  des  signes 
d’intoxication;  nous  en  doutons  d’autant  moins  que,  pendant  que 
RI.  le  contre-maître  nous  parlait  de  l’innocuité  du  travail,  nous 
constations  sur  ses  gencives' un  liséré  bleu  très-marqué,  et  nous 
l’engagions  à  se  mettre  en  garde  contre  de  prochaines  coliques. 

D’après  les  renseignements  que  nous  avons  pu  recueillir,  beau¬ 
coup  d’ouvrières  seraient  tombées  malades.  Nous  aurions  voulu  en 
indiquer  le  nombre;  mais  la  liste  que  nous  avons  demandée  ne 
nous  a  pas  été  remise,  et  en  dehors  de  l’hôpital ,  nous  n’avons  pu 
en  retrouver  que  quatre.  Nous  ne  pouvons  donc  présenter  que 
huit  observations  à  l’appui  de  ce  que  nous  avançons;  nous  pen¬ 
sons  cependant  que  huit  faits  identiques,  survenus  dans  des  condi¬ 
tions  semblables,  suffisent  pour  faire  cesser  toute  espèce  de  doute. 

Chez  les  malades  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  nous 
avons  été  d’abord  frappé  de  la  rapidité  de  l’intoxication  et  de  la 
gravité  de  ses  symptômes.  Chez  les  peintres  en  bâtiment,  chez  les 
polisseurs  ou  les  fondeurs  de  caractères  d’imprimerie,  qui  viennent 
sans  cesse  dans  les  hôpitaux  se  faire  traiter  de  coliques  de  plomb, 


(1)  Comptes  rendus  des  séances  de  l’Académie  des  sciences. 
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les  accidents  nôüs  ont  paru  tenir  exclusivement ,  àu  début,  aux 
altérations  fonctionnelles  des  Voies  digestives;  ce  n’est  qu’à  la 
longue  que  surviennent  les  paralysies  et  les  accidents  généraux. 
Chez  les  malades  qui  ont  travaillé  au  milieu  de  la  poussière  de 
verre  *  les  accidents  apparaissent  à  la  fois  dans  tout  l’organisme. 
Cela  tient-il  à  ce  que  l’économie  se  trouve  rapidement  saturée? 

Les  premiers  symptômes  ont  été  un  malaise  général,  clé  la 
céphalalgie,  des  douleurs  dans  les  reins  et  l’estomac.  L’appétit, 
chez  les  nommées  Hacquault  et  Romain ,  a  été  surexcité,  puis  a 
disparu  très -vite  entièrement;  une  salivation  abondante,  des 
régurgitations,  des  nausées  et  des  vomissements  ;  bientôt  la  di¬ 
minution  de  la  sensibilité  tactile,  et  le  tremblement  des  mains, 
ont  témoigné  chez  toutes  combien  leur  santé  était  profondément 
atteinte.  Chez  l’une,  la  sensibilité  est  presque  absolument  abolie; 
nous  nous  sommes  assuré ,  en  lui  enfonçant  des  épingles  dans  les 
diverses  parties  du  corps,  qu’elle  n’avait  conscience  de  ce  qu’on  lui 
faisait  que  lorsqu’elle  le  voyait.  La  nommée  L.....  (obs.  7)  a  la  vue 
considérablement  affaiblie  ;  toutes  nous  ont  dit  que  la  sensibilité 
de,  la  main  gauche  avait  disparu  plus  tôt  que  celle  dè  la  main 
droite.  Nous  savons  que  c’est  un  fait  reconnu  et  inexpliqué  dans 
la  plupart  des  intoxications  saturnines.  C’est  avec  leur  main  gauche 
que  nos  ouvrières  tiennent  leurs  crochets,  ne  pouvons-nous  pas 
attribuer  ces  accidents  de  paralysie  plus  rapide  à  ce  que  celte 
main  est  sans  cesse  couverte  de  poudre  de  verre  ?  Nous  nous 
bornons  à  signaler  ces  faits.  Le  tremblement  des  mains  et  les  pre¬ 
miers  symptômes  de  paralysie  n’ont  manqué  que  chez  urte  seule 
de  nos  malades  ;  chez  toutes,  les  chevfeux  sont  devenus  tristes  et 
tombent  en  abondance.  L’une  nous  a  dit  que  ses  ongles  étaient 
friables  et  se  càssaient  facilement.  Chez  aucune  le  liséré  des  gen¬ 
cives  n’à  manqué;  chez  la  nommée  Yassord ,  la  face  interne  des 
lèvres  était  colorée  en  noir. 

Tels  sont  les  accidents  qüè  nous  avons  observés  *  et  dont  on  va 
retrouver  la  relation  dans  les  observations  suivantes. 

Obs.  III.  —  Mm<  Vassord ,  âgée  de  25  ans,  journalière, ‘est  entrée,  le 
15  octÜbrë,  â  l’hôpital  Cocliin,  salle  Saint-Philippe,  ii°  20.  Celte  femme 
nous  dit  qu’elle  était  bien  portante  avant  de  travailler  à  la  fabrique 
d’émail  de  M.  E.....  Elle  ÿ  est  entrée  le  27  août.  Pendant  tout  le  mois  de 
septembre ,  ellé  ii’a  rlëh  ressenti  ;  mais,  â  peu  prés  vers  le  ici'  octobre, 
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sa  sanlé  a  commencé  à  s’altérer,  Elle  a  éprouvé  d’abord  dé  violents 
maux  de  tôle,  des  maux  d’eslomac,  puis  bientôt  après  des  vomisse- 
menls  qui  se  renouvelaient  tous  les  jours.  Elle  avait  en  môme  temps 
une  constipation  opiniâtre.  Ses  mains  commencèrent  à  trembler,  et  ce 
tremblement  devint  rapidement  si  fort  que  celte  femme  noüs  dit 
qu’elle  était  souvent  obligée  d’interrompre  son  travail.  Le  salaire  de 
son  premier  mois  l’avait, rendue  incrédule  sur  les  effets  du  verre  dont 
elle  s’entendait  menacée;  elle  voulut  résister,  et  resta  encore 'huit 
jours.  G’esl  vers  le  10  octobre  qu’elle  fut  obligée  de  quitter  les  ateliers. 
Nous  la  recevions  à  l’hôpital,  peu  de  jours  après,  dans  l’état  suivant  : 
Teint  anémique,  un  peu  blafard  ;  lassitude  générale  ;  absence  complète 
des  forces;  céphalalgie  frontale  très-intense,  avec  élancements  dans 
les  deux  régions  temporales.  Les  lèvres  étaient  tuméfiées;  la  face  in¬ 
terne  de  la  lèvre  inférieure  était  complètement  rtoire  ,  la  faCe  interne 
de  la  lèvre  supérieure  ne  nous  présentait  que  quelques  taches.  Celle 
coloration  paraissait  avoir  pour  siège  le  derme  muqueüx  ;  les  gencives 
des  deux  arcades  dentaires  étaient  tuméfiées  et  bordées  d’Uii  liséré 
bleuâtre  très-marqué.  La  bouche  exhalait  une  odeur  métallique  très- 
fétide;  la  sécrétion  salivaire  était  très-augmentée;  là  langue  était  blanche 
et  épaisse.  La  malade  éprouvait  des  nausées  et  des  vomisserhenls  qiii 
revenaient  souvent;  la  veille;  elle  avait  vonli  qttalre  fois;  le  matin 
môme  du  jour  où  elle  est  entrée;  elle  avait  vbnii  encore  deux  fois. 
Notre  malade  n’allait  à  la  selle  qu’avec  des  purgatifs:  Son  ventre  n’était 
point  aplati  ;  la  pression  des  extrémités  des-doigls  y  excitait  la  douleur, 
tandis  qüe  celle  de  la  paume  de  la  main  ne  la  faisait  point  sduf- 
frir.  La  malade  se  plaignait  lorsqu’on  pressait  sur  le  trajet  du  côlqii 
ascendant.  Le  tremblement  des  mains  avait  diminué,  à  ce  qu’elle  nous 
dit,  mais  il  était  encore  très-marqué  ;  lâ  sensibilité  de  la  main  gauche 
était  obtuse.  Les  cheveux,  qui  étaient  autrefois  brillants,  étaient  secs, 
durs,  ternes,  et  ne  pouvaient  plus  être  lissés. 

La  malade  a  été  mise  au  traitement  suivant  :  pour. tisane,  dé  la  limor 
nade  sulfurique;  une  poLion  avec  iodure  de  potassium,  1  gramme 
chaquejour;  un  bain  sulfureux  et  un  purgatif  salin  alternant  tous  les 
deux  jours;  Sous  l’influence  de  celle  médication,  son  état  est  amélioré  , 
ses  forces  reviennent,  et  les  coliques  ont  disparu;  mais  la  constipation 
n’a  point  cédé,  et  lès  douleurs  de  ventre  reparaissent  aussitôt  qu’on  in¬ 
terrompt  l’usage  des  purgatifs;  l’étal  de  la  bouche  est  à  peu  près  le 
môme,  nous  croyons  que  sa  santé  exigera  encore  un  traitement  de  lon¬ 
gue  durée. 

Ous.  IV.  —  Mm0  Hacquault,  37  ans ,  journalière,  demeurant  rue  Hé¬ 
lène,  21,  à  Montrouge.!  Elle  n’est  pas  d’une  très-forte  .constitution  ; 
sur  quatre  grossesses,  elle  a  fait  trois  fausses  cdùches,  et  elle  se  Croit 
encore  enceinte  de  deux  mois;  Mais  elle  n’était  jamais  malade,  et  Ira» 
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vaillait  bien  avant  d’entrer  dans  la  manufacture  de  M.  E . ;  elle  y  est 

restée  du  3  août  au  22  septembre. 

C’est  vers  la  fin  du  mois  d’août  qu’elle  a  commencé  à  éprouver  un 
malaise  général,  des  tiraillements  d’estomac  qui  la  faisaient  manger 
toute  la  journée,  et  auxquels  succédèrent  bientôt  de  l’inappétence  et  un 
dégoût  profond  pour  tous  les  aliments;  son  estomac  devint  doulou¬ 
reux,  et  elle  se  plaignit  en  même  temps  de  coliques  et  d’une  constipa¬ 
tion  très-opiniâtre;  elle  s’aperçut  aussi  que  la  sensibilité  de  la  main 
gauche  avait  beaucoup  diminué,  et  qu’elle  commençait  à  trembler;  ses 
forces  disparaissaient  tous  les  jours;  ses  cheveux,  devenus  tristes,  tom¬ 
baient  en  abondance.  C’est  alors  qu’elle  entra  à  l’hôpital  Cochin,  salle 
Saint-Philippe,  n°  24.  Le  14  octobre,  nous  constations  alors  qu’elle  était 
dans  l’état  suivant:  visage  pâle,  teint- blême,  céphalalgie  très-vive  dans 
la  région  frontale;  odeur  fétide  de  la  respiration  ;  goût  altéré  dans  ses 
sensations  ;  la  malade  nous  disait  que  tout  ce  qu’elle  mangeait  lui  pa¬ 
raissait  être  de  la  terre;  les  lèvres  étaient  normales ,  les  gencives  rouges 
et  tuméfiées;  le  collet  des  dents  était  entouré  d’un  liséré  de  plomb 
très-caractéristique;  les  dents  étaient  en  mauvais  étal;  pas  de  saliva¬ 
tion  ;  douleurs  dans  le  ventre  avec  sensation  de  brûlure  ;  douleurs  lan¬ 
cinantes  dans  les  reins,  le  dos  et  l’estomac;  nausées  fréquentes  sans 
vomissements,  constipation  tenace;  léger  tremblement  des  mains,  qui 
par  moment  devenait  beaucoup  plus  fort;  la  sensibilité  était  lente  et 
obtuse  sur  les  avant-bras  et  les  mains,  ce  n’est  qu’après  une  piqûre 
prolongée  que  la  malade  accusait  de  la  sensibilité;  insensibilité  com¬ 
plète  de  tout  le  corps,  même  des  muqueuses  buccales  et  nasales.  Nous 
lui  enfoncions  des  épingles  dans  les  chairs,  sans  qu’elle  se  plaignit  d’au¬ 
tre  chose  que  d’une  légère  pression.  Celle  insensibilité  était  aussi  com¬ 
plète  sur  le  trajet  du  nerf- cubital  ;  la  main  gauche  nous  paraissait  en¬ 
core  moins  sensible  que  la  droite.  Cette  femme  éprouvait  aussi  des 
fourmillements  continuels  des  membres,  et  nous  affirmait  qu’elle  n’a¬ 
vait  jamais  éprouvé  rien  de  semblable  avant  de  travailler  le  verre. 

Comme  la  malade  précédente,  elle  a  été  mise  à  l’usage  de  la  limonade 
sulfurique,  des  bains  sulfureux,  et  de  l’iodure  de  potassium  à  haute 
dose  (2  gram.  par  jour);  les,  purgatifs  ont  été  administrés  avec  modé¬ 
ration,  à  cause  de  la  grossesse.  Jusqu’à  présent  l’amélioration  n’est  pas 
très-considérable,  les  douleurs  seules  ont  un  peu  cédé. 

Obs.  V.  —  Mme  Romain ,  âgée  de  19  ans ,  blanchisseuse,  rue  du  Pol- 

au-Lait,  3  ,  û  la  Glacière,  est  entrée  dans  les  ateliers  de  M.  E . vers 

le  commencement  de  juillet  ,  et  y  a  travaillé  pendant  trois  mois.  C’est 
une  femme  de  petite  taille,  pâle  et  chétive,  niais  qui  n’avait  jamais  été 
malade  et  jouissait  d’une  bonne  santé  avant  de  travailler  les  crochets 
émaillés.  Ce  n’est  qu’au  bout  d’un  mois  qu’elle  ressentit  les  premiers 
malaises;  puis  des  douleurs  qui  partaient  des  reins  pour  venir  en  cein- 
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lure  sur  le  ventre,; et  qui  furent  bientôt  suivies  de  vomissemenls  très- 
fréquents.  Son  appélil,  qui  avait  d’abord  été  surexcité,  disparut  peu  à 
peu;  son  teint  pâlit;  les  cheveux  devinrent  tristes,  secs ,  et  commen¬ 
cèrent  à  tomber;  les  dents  s’entourèrent  d’un  liséré  bleuâtre.  En  même 
temps,  elle  devint  plus  maladroite,  elle  sentait  moins  bien  les  objets  et 
laissait  tomber  souvent  son  crochet  ;  elle  ne  tarda  pas  â  être  prise  de 
tremblement  des  mains.  Son  mari  alors  ne  voulut  plus  la  laisser  aller 
travailler. 

Nous  sommes  allé  la  voir  le  15  octobre  :  elle  nous  a  dit  qu’elle  souf¬ 
frait  encore  un  peu  de  la  tête ,  des  reins  et  du  ventre  ;  qu’elle  allait  ra¬ 
rement  à  la  selle,  et  qu’elle  était  traitée  par  des  purgatifs  et  des  to¬ 
niques.  .  .  ... 

Nous  avons  constaté  que  les  gencives  étaient  encore  tuméfiées,  et 
qu’elles  présentaient  le  liséré  bleu  des  coliques  de  plomb  ;  que  les  che¬ 
veux  étaient  ternes  et  secs,  malgré  la  pommade  qu’elle  y  mettait;  que 
les  ongles  étaient  fragiles  et  cassaient  facilement.  Nous  n’avons  pas 
remarqué  de  diminution  de  la  sensibilité;  la  malade  avait  encore  un 
léger  tremblement  des  mains. 

Ons.  VI.  —  M“e  T....,  rue  de  la  Glacière,  est  une  femme  de  45  ans  ; 
elle  a  eu  dix  enfants  et  a  toujours  conservé  une  santé  robuste.  Elle  est 
entrée,  vers  la  fin  de  juillet,  dans  la  manufacture  des  crochets  de  télé¬ 
graphe.  Au  bout  de  trois  semaines  de  travail,  elle  a  commencé  à  éprou¬ 
ver  les  premiers  malaises;  puis  bientôt  elle  a  été  prise  de  céphalalgie 
intense,  de  maux  d’estomac,  de  nausées,  de  coliques  violentes  avec  con¬ 
stipation  très-opiniâtre.  Elle  a  quitté  la  manufacture  quand  elle  a  vu 
que  les  forces  diminuaient  rapidement  et  que  les  mains  commençaient 
à  trembler 

Nous  avons  été  la  visiter  le  15  octobre;  à  cette  date,  ëlle  ne  travail¬ 
lait  pas  encore,  sa  santé  n’était  pas  rétablie,  ses  gencives  portaient  un 
liséré  de  plomb  non  douteux. 

Oss.  VII.  —  Mllc  L . ,  18  ans,  journalière  ,  demeurant  rue  de  la  Gla¬ 

cière,  est  la  seule  qui  ait  fait  un  long  séjour  dans  les  ateliers  de  M.  E...... 

et  en  est  sortie  vers  les  premiers  jours  de  septembre,  à  cause  de  sa  santé. 
Nous  avons  pu  trouver  auprès  d’elle  des  renseignements  sur  les  autres 
ouvrières;  elle  nous  a  affirmé  que  depuis  sept  à  huit  mois ,  elle  avait 
vu  entrer  dans  la  manufacturé  un  grand  nombre  de  femmes,  que  là 
plupart  étaient  tombées  malades  au  bout  d’un  mois  ou  de  six  semaines, 
et  que  beaucoup  avaient  quitté  les  ateliers,  de  crainte  de  le  devenir. 
Celte  jeune  fille  est  petite,  pâle,  d’une  constitution  altérée  ;  elle  nous  a 
assuré  qu’elle  était  très-fraîche  avant  de  travailler  à  émailler  des  cro¬ 
chets. 

C’est  au  bout  de  quatre  mois  seulement  qu’elle  est  tombée  malade. 
Elle  a  éprouvé  des  maux  de  tête  très-violents,  puis  des  nausées  et  des 
vomissemenls,  des  douleurs  do  ventre  très-vives,  avec  rétraction  des  pa- 
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rois  abctbiiiîhâies^  cjüi  i’diit  Obligée  plusieurs  foié  U’iiilefrbttiprë  sdtt  tra¬ 
vail.  Elle  à  perdu  line  grande  partie  dé  ses  bheveux ,  qui  sdnt  devëiuis 
tristes,  sets,  et  sdntencoi’e  rndladës  aujourd’hui.  Sa  vue  s’affaiblissait, 
ses  forces  diminuaient,  ët  ses  màirië  tremblaient  tous  lesjoùrs  davan¬ 
tage;  là  sensibilité  tactile  devenait  de  jiÙts  en  plus  obtuse ,  surtout  à  la 
niairi  gauche.  C'est  alors  tjii’ëlië  à  tjhilté  les  ateliers.  Le  15  Octobre, 
libus  âvoiis  été  la  vdir  :  ses  gérici'ves  étaient  toujours  tuméfiées,  et 
étaient  entourées  d’un  liséré  de  plomb  très-marqué;  sa  santé  était 
meilleure,  biais  elle  ri’ëtait  pdihi  rétablie; 

Übs.  Vlll.  —  Mie  Gillet ,  23  ans ,  avenue  Saihtë-Àmie ,  12,  est  une 
femme  petite ,  brune  ,  d’une  bonne  constitution ,  et  qui  travaillait  chez 

elle  avant  d’entrer  datas  lès  ateliers  de  M.  Ë . ,  et.  n’avàit  jamais  été 

malade.  Elle  a  commencé  à  ébiaiiter  les  crochets  vei’s  lës  premiers 
jours  dë  septembre ,  ët  a  été  obligée  de  cesser  le  15  Octobre.  Pendant 
son  séjour  dans  ta  manufacture  ,  elle  à  boiinu  six  oii  sëpt  Ouvrières  qui 
sont  tombées  malades  comme  elle;  elle  est  enceinte  de  trois  mois. 
Nous  avons  dû  lui  demander  si  les  symptômes  qli’ëllë  rëssbntait  n’é¬ 
taient  pas  causés  par  cet  état.  Elle  nous  a  affirmé  qu’elle  ne  savait  pas 
à  quelle  cause  rapporter  la  maladie  ,  mais  que  ce  qu’elle  éprouvait  ne 
ressemblait  en  rien  aux  malaises  de  sa  première  grossesse.  G’esl  au 
bout  d’un  mois  de  travail  qu’elle  a  commencé  à  se  plaindre  de  maux 
de  tète,  de  douleurs  de  ventre  et  d’estomac;  elle  avait  perdu  l’appétit,  |et 
ressentait  un  malaise  général.  Bientôt  elle  eût  des  nausées  et  des  vomis¬ 
sements,  les  clieveux  devinrent  tristes  et  tombèrent;  aujourd’hui  en¬ 
core  elle  en  perd  beaucoup  ;  elle  éprouve  toujours  des  maux  de  tête  et 
des  maux  d’estomac.  ÉÜe  a  quitté  les  ateliers,  parce  qü; elle,  vomissait 
sans  cesse  et  ne  pouvait  plus  travailler.  Nous  n’avons  pas  constaté  chez 
elle  d’altération  du  système  nerveux;  elle  nous  a  dit  qu’elle  allait  dif¬ 
ficilement^  la  selle,  bu  côté  gauche  dë  la  bouche ,  eile  avait  quelques 
mauvaises  dents;  de  ce  côté,  les  gencives  étaient  tuméfiées  et  portaient 
les  traces  d’un  liséré  noir  très-marqué;  les  gencives  du  côté  droit  de 
la  bouche  êtaieiit  saines. 

(jlibiqùè  celtë  observation  n’ait  pas  toute  la  vâleuif  des  précé¬ 
dentes  ,  nous  n’Üësitons  pas  cependant  à  la  publier,  parce  qüë  riotis 
y  trouvons;  comme  dans  toutes  les  autres  ,  un  exemple  de  colique 
de  plomb  survenue  après  l’absorption  du  verre  en  poussière.  La 
forme  dë  leur  début ,  la  nature  dès  coliques,  et  le  liséré  des  gen¬ 
cives,  ne  noiis  permettent  pas  de  confondre  ces  accidents  avec  ceux 
d’une  grossesse. 

Tels  sont  les  faits  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer.  Ils  sont 
graves  et  parlent  assez  haut  pour  n’avoir  pas  besoin  d’étre  Ion- 
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guemcnt  discutés  ;  aussi  nous  nous  bornerons  à  les  réunir  et  à  les 
résumer  dans  les  conclusions  suivantes  : 

1°  De  toutes  les  bariscs  tpii  produisent  l'Intoxication  saturnine, 
aucune  n’est  plus  active  que  l’absorption  de  la  poussière  de  cristal. 

2°  Ses  manifestations  sont  remarquables  par  leur  rapide  généra¬ 
lisation  dans  toute  l’économie. 

3°  Les  désordres  du  côté  du  tube  digestif ,  qui  caractérisent  la 
colique  de  plomb;  succèdent  à  un  malaise  précurseur,  qui  dure  or¬ 
dinairement  quelques  jours,  e  t  ne  tardent  pas  à  être  suivis  de  trou¬ 
bles  du  côté  du  système  nerveux.  Ces  troublés  sont  caractérisés 
par  de  la  douleur  et  des  symptômes  de  paralysie.  Toutes  nos  ma¬ 
lades  se'  sont  plaint  de  céphalalgie  frontale;  7  sur  8  ont  accusé 
une  diminution  manifeste  de  l’énergie  musfculaire  et  de  la  sen¬ 
sibilité;  chez  une,  le  sens  du  goût  s’est  montré  altéré;  chez  une 
autre,  la  vue  s’est  affaiblie  considérablement. 

4U  La  durée  du  séjour  dans  la  manufacture ,  avant  l’apparition 
, des  premiers  symptômes,  a  varié,  chez  6  dé  nos  malades,  de  trois 
semaines  à  un  mois  ;  2  n’ont  été  atteintes  qu’après  quatré  mois  de 
travail. 

6°  Pour  que  le  cristal  soit  une  source  d’intoxication  saturnine; 
il  faut  et  il  suffit  qu’il  soit  réduit  en  poudre  très-fine; 

6°  Son  absorption  se  fait  par  la  bouche,  les  fosses  nasales  et  la 
muqueuse  pulmonaire,  lorsque  là  poudre  est  agitée  et  que  l’air  au 
milieu  duquel  travaillent  les  ouvriers  en  contient  ühc  assez  grande 
quantité.  Cette  absorption  peut  se  faire  à  la  surface  delà  peau.  Les 
ouvrières  qui  émaillent  les  crochets  de  fer  ont  toujours  la  main 
gauche  couverte  de  poussière  ;  toutes  nous  ont  dit  que  la  diminu¬ 
tion  de  ia  sensibilité  ét  du  moüvëhaent  avait  coinmeüéé  par  cette 
rtiain. 

7°  Nous  ne  croyons  pas  que  le  cristal  soit  absorbé  en  nature  ; 
mais,  nous  appuyant  sur  l’autorité  de  M.  Pelouze ,  qui  a  démontré 
qu’il  était  rapidement  décomposé  par  l’éau  aussitôt  qu’il  est  réduit 
en  poussière,  hous  croydhs  qüé  cétte  décdmpbsltidii  sé  fdlt  piif  iéè 
liquides  de  l’économie,  et  qiië  1’iiclibn  dli  plomb  est  d’autant  pi  lis 
rapide  qu’il  est  mis  en  liberté  aussitôt  qu’ii  se  trouve  sur  une  sur¬ 
face  humide  du  corps  humain/G’est  là  une  hypothèse  que  des  cxr 
péricnces  sur  les  animaux  pourront  sans  doute  démontrer. 
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DE  L’EXOPHTHALMOS  CACHECTIQUE  , 

Par  P.  FïSCHEia,  interne  des  hôpitaux. 

(Suite  et  fin.  ) 

Étiologie.  —  Causes  prédisposantes.  L’âge  parait  exercer 
peu  d’influence  sur  la  production  de  l’exophthalmos  ;  cependant 
celui-ci ,  rare  dans  la  jeunesse  ,  est  fréquent  après  la  puberté  et 
vers  l’époque  critique  ;  je  n’en  connais  pas  d’exemple  après  65  ans. 
Le  sexe  féminin  est  remarquablement  prédisposé,  sans  que  l’on 
puisse  guère  se  rendre  compte  de  cette  circonstance.  Nous  ne 
connaissons  rien  de  relatif  à  l’action  climatologique  ;  cependant  la 
maladie  a  été  signalée  très-souvent  par  les  médecins  de  la  Prusse 
rhénane  et  de  l’Irlande,  et  elle  paraît  peu  commune  en  France. 
Est-ce  parce  qu’on  ne  l’a  pas  assez  étudiée? 

Si  quelquefois  le  tempérament  sanguin  a  été  noté  chez  les  ma¬ 
lades,  en  général  on  a  affaire  à  des  gens  lymphatiques,  faibles  , 
épuises;  ce  qui  explique  la  forme  chronique  et  la  longue  durée  de 
l’affection.  Quant  à  l’hérédité,  on  a  relaté  bien  peu  d’exemples  qui 
donnent  à  penser  qu’elle  ait  eu  une  influence  quelconque.  Macken¬ 
zie  seul  prétend  qu’il  doit  y  avoir  dans  l’exophthalmos  anémique 
un  état  particulier  du  sang,  dû  à  l’hérédité,  puisque  plusieurs  per¬ 
sonnes  d’une  même  famille  peuvent  être  atteintes.  Il  cite  à  l’appui 
de  cette  opinion  l’observation  suivante  : 

Obs.  XII.  —  «J’ai  soigné  une  dame  qui  avait  un  exophlhalmos  à 
droite,  avec  hypertrophie  de  la  thyroïde  et  de  l’utérus.  Son  état  fut 
amélioré  par  les  chalybés,  l’huile  de  foie  de  morue,  les  frictions  iodu- 
rées.  Sa  sœur  avait  eu  un  exophlhalmos  anémique  des  deux  yeux,  de¬ 
puis  un  dernier  accouchement,  après  lequel  sa  santé  s’affaiblit.  Elle 
souffrit  d’aménorrhée ,  de  dyspepsie  et  de  constipation;  et  après  s’ètre 
fatiguée  à  la  campagne,  la  vue  s’affaiblit,  les  yeux  se  gonflèrent  ainsi 
que  la  glande  thyroïde.  Une  amélioration  légère  fut  obtenue  par  un 
traitement  légèrement  altérant:  stomachiques,  purgatifs,  teinture 
d’iode  A  l’intérieur,  friction  sur  la  gorge  et  les  tempes  avec  la  pom¬ 
made  A  l’iodure  de  potassium.»  (Mackenzie,  ouvr.  cité.) 

Les  professions  semblent  avoir  peu  d’action  ;  dans  la  plupart  des 
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cas,  ce  sont  des  femmes  à  professions  sédentaires  qui  deviennent 
malades.  Les  auteurs  anglais  attribuent  pourtant  un  effet  marqué 
aux  exercices  violents,  aux  fatigues,  aux  efforts,  aux  cris.,  au 
chant ,  etc.  L’accouchement  agirait  de  la  même  façon ,  et  il  est 
remarquable  que  ces  diverses  causes  soient  également  considérées 
par  les  pathologistes  comme  prédisposantes  au  goitre  non  endémi¬ 
que  et  aux  congestions  sanguines. 

La  toux  peut  être  assimilée,  par  ses  résultats,  aux  efforts  et  aux 
fatigues;  on  a  vu  survenir  l’exophthalmos  après  un  violent  accès 
de  toux,  de  plus  nous  savons  que  la  bronchite  complicantc  aug¬ 
mente  l’intensité  des  symptômes.  L’asthme  a  une  influence  dou¬ 
blement  redoutable,  en  provoquant  la  toux  et  des  lésions  cardia¬ 
ques,  l’hypertrophie  spécialement. 

Enfin ,  comme  pour  toutes  les  maladies ,  on  a  fait  la  part  néces¬ 
saire  aux  émotions  morales  vives ,  aux  inquiétudes,  aux  chagrins. 
Les  personnes  qui  pleurent  facilement  semblent  prédisposées  à 
l’exophthalmos  ;  il  y  a  là  en  effet  une  action  toute  locale. 

Causes  déterminantes.  Elles  rentrent  toutes  dans  le  cercle 
d’un  nombre  assez  restreint  de  maladies,  exerçant  certainement 
chacune  une  influence  décisive  sur  la  production  de  l’exophlhalmos. 

Ainsi  plusieurs  cas  ont  été  observés  chez  des  jeunes  filles  mal 
réglées,  ayant  tous  les  signes  de  la  chlorose;  de  là  vient,  qu’on  a 
énoncé  comme  causes  de  simples  symptômes  ou  complications  de 
cette  affection ,  telles  que  l’aménorrhée  ou  la  dysménorrhée,  les 
flueurs  blanches,  la  dyspepsie,  l’hystérie  ,  etc. 

Ous.  XIII.—  «Itt1KX . vint  me  consulter,  en  juin  1851 ,  pour  une 

exophlhalmie  des  deux  yeux,  plus  prononcée  cependant  à  gauche, 
Agée  de  16  ans,  la  malade  est  réglée  seulement  depuis  dix-huit  mois; 
elle  voyait  irrégulièrement  et  très-peu  ;  dans  l’intervalle,  elle  se  plai¬ 
gnait  de  flueurs  blanches  abondantes.  Depuis  six  mois,  ses  yeux  étaient 
devenus  plus  gros,  ses  paupières  semblaient  repoussées  en  avant  et 
s’écartaient  l’une  de  l’autre.  Pas  de  douleurs  ni  de  troubles  dans  la  vue. 
Aujourd’hui  la  malade  éprouve  de  la  gêne  en  fermant  les  paupières  ; 
l’œil  gauche  est  plus  saillant  que  le  droit  ;  la  conjonctive  oculo-palpé- 
brale  est  le  siège  d’un  injection  livide,  accompagnée  d’œdème  du  tissu 
cellulaire  sous-conjonctival.  Pupille  très-dilalée,  mais  très-mobile  ;  léger 
strabisme  de  l’œil  gauche  dès  que  l’attention  de  la  malade  est  détour¬ 
née.  Difficulté  à  voir  nettement  les  objets  éloignés.  Le  doigt  introduit 
dans  l’orbite  gauche ,  en  déprimant  les  paupières ,  ne  faisant  trouver 
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aucune,  tumeur ,  je  cherchais  quel  pouvait  être  l’obstacle  à.  la  circulation 
qui  projetait  en  avant  les  globes  oculaires,  lorsque  la  malade  m’ap¬ 
prit  que  sa  figure  devenait  souvent  bouffie,  et  qu’alofsia  saillie  des  yeux 
augmentait.  Ce  fut  pour  moi  comme  un  Irait  de  lumière,  et  je  pensai 
qu’il  avait  pu  se  faire  dans  le  tissu  cellulaire  de  l’ocbile  une  suffur 
sion  séreuse  dqnt  |a  présence  m’expliquait  dès  lors  tous  les  phénomènes. 
De  plus  la  malade  avait  souvent  les"  jambes  enflées,  le  sqir.  Je  dus  re¬ 
chercher  alors  sous  quelle  influence  se  produisaient  ces  suffusions 
séreuses;  et  l’idée  de  la  chlorose  se  présenta  immédiatement  à  mon 
esprit.  En  effet ,  je  constatai  un  bruit  de  souffle  dans  les  vaisseaux  ;  la 
malade  était  à  peine  et  très-irpégu I i èrem en t  réglée,  la  coloratjpu  cju 
visage  était  caractéristique;  il  y  eyait  des  battements  de  cœur  et  des 
palpitations  fréquentes,  enfin  une  gastralgie  longtemps  rebelle.  J’insti¬ 
tuai  donc  un  traitement  général  par  les  toniques  et  les  ferrugineux ,  cl 
je  prescrivis  une  compression  modérée  sur  le  globe  oculaire,  exercée 
seulement  pendant  la  nuit.  Après  quinze  jours  de  traitement,  le  stra¬ 
bisme  eL  les  troubles  de  la  vision  avaient  complètement  cessé,  quoique 
les  yeux  eussent  conservé  encore  un  peu  plus  de  saillie  qu’à  l’prdi- 
naire.  J’appris  plus  tard  que  ,  deux  mois  après,  la  guérison  s’élait  com¬ 
plétée,  et  que  l’exophthalmos  avait  disparu  en  moins  de  temps  que  les 
autres  symptômes  de  la  chlorose.  »  (Demarquay ,  ouvr.  cité.) 

Quant  à  l’anémie,  cette  cause  est  tellement  importante  qu’elle 
domine  toutes  les  autres,  et  qu’elle  a  donné  son  nom  à  la  maladie. 
L’anémie  est  elle-même,  le  plus  souvent,  l'expression  d’un  état  ca¬ 
chectique  très-avancé,  et  dû  à  des  affaiblissements  répétés  de  l’éco¬ 
nomie  par  des  métrorrbagies  (en  particulier  celles  de  l’âge  cri¬ 
tique)  (obs  6),  des  accouchements  nombreux,  des  leucorrhées 
opiniâtres,  des  diarrhées  chroniques  (obs.  14),  etc.  La  prolongation 
d’un  trouble  fonctionnel  du  cœur  est  éminemment  propre  à  con¬ 
duire  le  malade  à  l’anémie  ;  enfin  il  ne  faut  pas  oublier  les  misères, 
les  privations,  une  alimentation  peu  tonique,  les  mauvaises  condi¬ 
tions  hygiéniques,  l’habitation  dans  un  air  vicié,  les  travaux  longs 
pt  sédentaires,  qui  exercent  une  action  analogue, 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  cependant,  il  est  évident  que 
l’exophthalmos  n’est  arrivé  que  longtemps  après  les  troubles  car¬ 
diaques  (ainsi  Prael  l’a  vu  survenir  chez  un  homme  défit)  ans,  trenle . 
ans  après  l’apparition  des  palpitations)  ;  mais  il  y  a  loin  de  là  à  vou¬ 
loir  toujours  epnsidércr  ces  troubles  comme  une  cause  nécessaire 
de  l’cxophthalmos.  Combien  de  fois  ne  yoil-on  pas  ces  palpitations 
cardiaques,  comparées  avec  raison  ü  une  névrose  parStokes;  ces 
pulsations  artérielles  carotidiennes,  abdominales,  crurales  ;  exister 
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seules,  sans  exophthalmgs,  ainsi  que  Bâillon,  Roclio,  Plater,  Morga- 
gni,  Testa,  Laënnec,  M.  Charcot,  l’ont  observé  ;  et  combien  de  fois 
aussi  ne  voit-on  pas  l’exophthalmos  dégagé  de  tout  symptôme  du 
côté  du  cœur  et  des  vaisseaux ?: 

On  conçoit  plutôt  qu’un  malade  souffrant  d’une  affection  des  val¬ 
vules  du  cœur  ou  de  ses  séreuses  présente  des  signes  d’exophthal- 
mos,  dus  simplement  à  la  gêne  de  la  circulation,  et  M.  Gros  cite 
une  jeune  fille  qui  en  était  atteinte,  après  une  péricardite. 

Ce  que  nous  disions  des  troubjes  cardiaques  peut  encore  s’appli¬ 
quer  au  goitre.  Tantôt  le  goitre  et  l’exophthalmos  se  montrent 
seuls,  tantôt  les  trois  lésions  caractéristiques,  existent  ensemble;  mais 
en  général  le  goitre  arrive  après  l’exqphtbaimps,  ce  n’est  que  très- 
rarement  qu’il  s’est  développé  auparavant;  et  cette  circonstance 
paraît  tenir  alors  aux  influences  endémiques,  comme  le  prouve  l’obr 
scrvalion  suivante. 

Obs.  XIV.  —  «M"10  L . ,  40  ans,  tempérament  sec  et  nerveux,  consti¬ 

tution  délicate;  réglée  à  17  ans.  Deux  grossesses  heureiisès.  Depuis  son 
mariage,  elle  habite  une  vallée  des  Vosges,  où  le  goitre  et  le  crétinisme 
sont  endémiques,  et  où  la  plupart  des  étrangers  qui  y  résident  voient, 
au  bput-de  quelques  mois,  leur  glande  thyroïde  subir  un  accroissement 
de  volume  plus  ou  moins  notable.  M”q  L.....  n’a  pas  échappé  à  la  règle 
générale,  et  porte,  depuis  nombre  d’années,  un  goitre  sinon  volumi¬ 
neux,  du  moins  très-appréciable.  En  1843,  bronchite  de  très-longue 
durée;  en  1848,  pneumonie;  en  janvier  1855,  entérite  aiguë  qui  devint 
chronique,  dura  près  de  trois  mois,  et  amena  une  grande  déperdi¬ 
tion  de  forces;  en  môme  temps,  troubles  de  la  circulation  ,  pouls  de 
110  A 13Q ,  palpitations  provoquant  des  accès  de  suffocation  ,  souffle  au 
deuxième  bruit  du  cœur.  Le  goitre  augmenta  de  volume,  puis  bour¬ 
souflement  des  paupières  et  saillie  des  globes  oculaires.  La  malade  se 
rendit  à  un  établissement  thermal  du  Bas-Rhin,  suivit  un  traitement  to¬ 
nique  et  pratiqua  l’hydrothérapie,  En  septembre  1855,  l’état  général 
s’était  amélioré  ,  mais  l’exophthalmos  était  resté  stationnaire.  En  février 
185G,  embarras  gastrique  ,  diarrhée  amenant  la  réapparition  des  trou¬ 
bles  cardiaques  et  des  palpitations.  Le  24,  vomissements  qui  persistèrent 
jusqu’au  5  avril  et  ne  cédèrent  qu’à  l’emploi  du  nilrated’argenten  pilules. 
L’organisme  était  alors  profondément  altéré;  le  régime  tonique  fut  re¬ 
pris.  Le  28  juin,  M”e  L . se  rendit  à  Bade,  et  fut  soumise  aux  douches 

froides  en  arrosoir.  Les  fonctions  de  nutrition  reprirent  un  tel  essor  que 
la  malade  augmenta  le  poids  de  son  corps  de  12  ù  13  kilogrammes,  dans 
l’espace  de  quatre  à  cinq  semaines.  Au  commencement  de  septembre,  le 
boursouflement  des  paupières  a  disparu,  l’exophlhalmie  a  diminué; 
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palpitations  rares,  plus  de  bruits  artériels;  les  menstrues  ont  reparu. 

«En  décembre  1856 ,  le  pouls  régulier  ne  marque  plus  que  72  pulsa¬ 
tions;  l’exophthalmie  persiste  à  un  faible  degré.»  (Gros,  toc.  cil,,  extrait.) 

M.  Gros  fait  suivre  son  observation  de  remarques  judicieuses  à 
propos  du  goitre  que  portait  la  malade  :  celle-ci  en  était  atteinte 
longtemps  avant  que  l’exophthalmos  se  manifestât,  et  si  cette  dif¬ 
formité  frappait  l’œil  du  médecin,  c’est  que  ia  saillie  de  la  thyroïde 
contrastait  avec  l’extrême  maigreur  du  reste  du  corps.  Jamais  on 
n’y  a  constaté  des  battements,  du  frémissement  cataire;  son  volume 
a  toujours  été  le  même,  il  a  persisté  après  l’amélioration  de  la 
santé;  aussi,  dans  le  cas  spécial,  n’a-t-il  joué  aucun  rôle  important 
et  doit-il  être  relégué  au  rang  de  coïncidence. 

L’observation  3 ,  recueillie  par  M.  Desmarres ,  montre  aussi 
l’exophthalmos  développé  chez  une  femme  de  60  ans,  dont  le 
goitre  datait  de  sa  jeunesse. 

Ces  exemples,  et  cette  considération,  que  le  goitre  suit  ordinaire¬ 
ment  l’exophthalmos ,  doivent  donc  faire  rejeter  Formellement  le 
goitre  comme  cause  ;  d’ailleurs,  s’il  avait  quelque  actioii  sur  la  pro¬ 
cidence  des  yeux,  ce  serait  dans  les  pays  où  il  est  endémique  que 
l’exophthalmos  s’observerait  le  plus  fréquemment:  or  rien  jusqu’à 
présent  ne  donne  à  penser  qu’il  en  soit  ainsi. 

En  poursuivant  l’examen  des  causes  déterminantes  de  l’exoph¬ 
thalmos,  nous  trouvons  la  scrofule,  le  rachitisme  ;  ces  maladies  sont 
accompagnées  d’un  état  d’anémie  qui  suffit  pour  expliquer  leur  in¬ 
fluence  sur  le  développement  de  l’exophthalmos.  Les  rares  cas  où 
cette  caùse  a  été  invoquée  se  rapportent  à  de  jeunes  enfants. 

Ous.  XV.  —  «Le  sujet  de  l’observation  est  une  petite  fille  de  3alis, 
dont  l’œil  droit  était  presque  entièrement  chassé  dô  l’orbite.  L’abdomen 
était  Irès-luméfié,  tendu  et  dur;  l’enfant  présentait  les  signes  du  tabes 
infatuwn.  On  ne  lit  rien  à  l’œil  ;  l’enfant  fut  purgé,  et  on  le  mil  pendant 
un  mois  à  l’usage  de  la  teinture  de  rhubarbe.  L’exophthalmos  diminua 
à  mesure  que  l’abdomen  s’affaissa ,  et,  lorsque  les  organes  de  la  diges¬ 
tion  furent  rétablis,  le  globe  de  l’œil,  sans  autre  traitement,  reprit 
complètement  sa  situation  normale.»  (Louis,  ouvr.  cité.) 

0ns.  XVI.  —  «J’ai  traité  un  petit  garçon  de  10  ans,  qui,  depuis. un  mois, 
avait  l’œil  gauche  saillant  de6  lignes  environ;  il  s’était  formé,  quelques 
semaines  auparavant,  quatre  tumeurs  scrofuleuses  aux  membres.  Sans 
négliger  l’emploi  des  moyens  généraux,  je  fis  panser,  avec  une  pommade 
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au  garou,  les  tumeurs,  qui  entrèrent  promptement  en  suppuration.  L’œit 
commença  à  rentrer  dans  l’orbite  dès  les  jours  suivants,  et  ne.  larda  pas 
à  reprendre  sa  place.»  (Demours,  ouvr.  cité.) 

La  grande  famille  des  affections  albuminuriques  joue  un  rôle  à 
peine  soupçonné,  et  cependant  bien  réel,  dans  la  production  de 
l’exophlhalmos.  Ce  résultat  ne  doit  pas  surprendre,  lorsqu’on  sait 
que  la  face  est  le  siège  de  prédilection  des  hydropisies  albuminu¬ 
riques  au  début  ;  rien  par  conséquent  ne  s’oppose  à  ce  que  la  suf¬ 
fusion  séreuse  s’opère  dans  le  tissu  cellulaire  de  l’orbite. 

En  première  ligne,  nous  plaçons  la  néphrite  albumineuse ,  dont 
les  curieuses  lésions  dans  les  organes  visuels  commencent  à  être 
étudiées.  Le  chémosis  séreux  n’est  pas  rare  dans  cette  maladie  ; 
I’exophthalmos  à  un  degré  peu  avancé  est  également  fréquent,  et 
n’a  été  toutefois  signalé  que  très-exceptionnellement.  Comme  la 
plupart  des  suffusions  séreuses  albuminuriques,  il  peut  se  montrer, 
puis, disparaître,  sans  que  nous  connaissions  la  règle  qui  préside  à 
ces  variations.  Quant  à  sa  production,  elle  reconnaît  la  même  cause 
que  celle  du  chémosis  séreux. 

Ous.XVII.  —  «Une  femme  de  23  ans  entre  à  l’hôpital  de  la  Charité 
le  18  novembre  1857.  Constitution  assez  faible.  Première  grossesse  en 
,1856;  avortement  à  quatre  mois;  en  1857,  deuxième  grossesse;  avorte¬ 
ment,  puis  gonflement  des  jambes.  Au  jourd’hui  il  y  a  de  la  céphalalgie, 
les  jambes  sont  enflées;  la  vue  affaiblie,  sans  netteté;  strabisme  conver¬ 
gent  et  diplopie.  On  constate  la  présence  d’albumine  dans  les  urines  ; 
battements  du  cœur  un  peu  forts ,  respiration  normale.  En  janvier  1858, 
la  cécité  est  complète.  Vers  le  15  janvier,  exophlhalmie  double,  plus 
marquée  à  gauche;  conjonctivite  oculo-palpébrale  avec  chémosis  et 
photophobie.  Ces  àccidenls,  cèdent,  en  cinq  ou  six  jours,  à  l’obscurité 
et  aux  purgatifs.  Le  1er  février,  plus  de  conjonctivite,  mais  prolapsus 
de  la  paupière  gauche;  milieux  de  l’œil  non  . altérés,  pupilles  mobiles. 
Le  10,  le  prolapsus  disparaît,  le  strabisme  persiste  ;  épistaxis  qui  dure 
cinq  jours.  Le  17,  pouls  à  120  ;  orthopnée,  battements  du  cœur  in¬ 
tenses  ;  râle  sous-crépilant  à  droite;  urine  toujours  albumineuse.  Le 
18,  diarrhée,  vomissements;  le  20,  épislaxis;  le  22,  mort. —A  Y  au¬ 
topsie,  on  trouve  de  la  sérosité  dans  les  membranes  du  cerveau; 
la  cornée,  la  sclérotique,  le  nerf  optique,  les  vaisseaux  et  muscles  de 
l’œil,  sont  sains  ;  pas  d’injection  du  tissu  cellulaire  péri-sclérolidien; 
épaississement  delà  membrane  interne  de  la  choroïde;  vaisseaux  cho- 
roïdiens  dilatés;  petits  points  blancs  épais  sur  la  rétine.  Cœur  volumi¬ 
neux;  ventricule  gauche  hypertrophié  ;  pas  de  lésion  des  orifice.  Reins 
XIV.  42 
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au  cinquième  ou  sixième  degré  de  la  néphrite  albumineuse,  a  (Lécorché, 

thèse  citée.)  - 

Obs.XVII  bis.  —  «Moindrot  (Isidore) ,  Agé  de  26  ans,  entre  à  l’hôpital 
Lariboisière,'  le  3  septembre  1859 ,  sAllë  Saint -Vincent -de -Paul,  n°  4 
(service  de  M.  Tardieu).  Il  était  atteint  d’Une  pleurésie  qui  parut  céder 
à  un  traitement  approprié,  lorsque,  dans  la  convalescence,  survinrent 
delà  fièvre,  insomnie,  inappétence,  etc.  —  Le  17  septembre,  la  figure 
est  légèrement  bouffie,  paupières  inférieures  boursouflées,  bras  et 
jambes  un  pètl  infiltrés  ;  urines  trbùbles,  rares,  un  nüagé  intense  se 
remarque  au  fond  du  Vàsè  qui  les  contient;  traitées  par  l’acide  ni¬ 
trique  et  la  chaleur;  elles  laissent  déposer  une  couche  d’âlbumine.  Le 
soir,  l’œdème  a  encore  augmenté.  —  Le  19,  face  plus  gonflée ,  albumine 
en  grande  quantité  dans  les  urines,  respiration  très-gênée;  des  deux 
côtés  de  la  poitrine,  matité  à  là  base,  surtout  à  gauche;  râles  sous- 
ci’épitânts  muqueux  dans  toute  l’étendue  des  poumons.  (Chiendent 
nilré,  vin  de  quinquina  ;  julep  de  125  grammes  avec  iéinlure  de  can¬ 
tharides,  8  gouttes;  laudanum  de  Sydenham,  10  gouttes.  —  Le  20, 
même  état  général  ;  dans  la  fosse  sous-épineuse  droite ,  expiration  pro¬ 
longée;  dans  celle  du  côté  gauche,  résonnance  bronchique.  —  Le  21, 
matité  s’étendant  à  gauche  jusqu’à  l’angle  inférieur  de  l’omoplate;  en 
ce  point,  respiration  amphorique;  dyspnée j,lrès-grânde ,  crachats  vis¬ 
queux  et  mousseux ,  plusieurs  vomissements  aqueux ,  fièvre  assez  forte 
(90  pulsations).  —  Le  22,  l’urine  est  très-trouble, Talbiimine  a  gardé 
cependant  les  mèmès  proportions,  l’œdème  n’a  pas  sensiblement  aug¬ 
menté.  —  Le  26;  là  résonnance  amphorique  est  moindre,  la  fièvre  a 
cessé,  la  dyspnée  à  diminué;  les  bras  Ont  repris  leur  volume  normal, 
mais  lés  jambes  sont  tuméfiées,  ainsi  que  les  parties  génitales.  —  Le 
1er  octobre,  recrudescence  de  l’œdème,  fâce  très-inflllrée,  prépüce  dis¬ 
tendu  recouvrant  complètement  le  gland  et  rendant  presque  impos¬ 
sible  l’émission  dés  urinés)  la  tôux,  plus  fréquente,  a  lieu  par  qliihtèS 
pénibles;  le  malade  remplit  plusieurs  crachoirs  par  jour  de  matières 
mousseuses  ;  la  respiration  amphorique  à  Cessé, rhonchuS  dé'  touté  série 
à  la  partie  supérieure  dé  là  poitrine  ;  à  la  basé,  absence  totale  du  mur¬ 
mure  respiratoire.  (Poudre  de  phellaridrium ,  0,20  centigr.  ;  mouche¬ 
tures  au  prépuce;)  —  Le  5,  le  malade  se  trohve  un  peu  mieux,  l’ap¬ 
pétit  revient.  (Teinture  de  cantharides.)  —  Du  5  octobre  au  4  novembre, 
alternatives  d’augmentation  et  de  diminution  de  l’œdème  général.  À 
cette  période  de  la  maladie,  l’éxopHthalmos  a  cohiméhcé;  il  s’accom¬ 
pagnait  d’une  légère  injection  dés  conjohclivéS ,  avec  chémosis  sérëbx 
et  boursouflement  des  paupières;  l’urine,  quoique  plus  claire  qu’à 
l’origine,  est  jaüne  pâle,  él  l’albumine  a  augmenté,  malgré  la  teinture 
de  cantharides ,  dont  la  dose  a  été  successivement  portée  jusqu’à 
22  gb'UlléS;  appétit  assez  lmb  ,■  toux  plus  rare ,  crachats  moins  hurri- 
breux;  —  lib  4 ,  lé  htalddc  Se  plaitit  dé  voir  moins  heltéthénl  que  tf  iia- 
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bilude,  il  a  de  la  peine  à  lire,  les  pupilles  sont  largement  dilatées , 
l’exophthalmos  fait  des  progrès,  l’œil  gauche  est  plus  volumineux  que 
le  droit;  la  tuméfaction  des  membres  inférieurs  a  diminué ,  mais  les 
parois  thoraciques  sont  infiltrées  ;  espacés  intercostaux  effacés,  l’op¬ 
pression  augmente;  râles,  crachats  plus  fréquents,  irisdnifiife,  brliib- 
pnée.  (Vésicatoire  à  la  partie  postérieure  du  dos; jülep  diacodé.)  —  Le 
5,  la  vue  est  encore  plus  troublée  ,  le  malade  a  constamment  un  nüage 
devant  les  yeux,  il  se  plaint  d’une  sensation  de  pesanteur  à  la  tête,  op¬ 
pression  moins  forte,  quelques  crachats  sanguinolents.  —  Le  7,  l’op¬ 
pression  a  reparu,  hémoptysies  çdhlinüelles ,  matité  à  la  région  pré¬ 
cordiale;  obscurité  complète  des  brliits  du  cœur  ;  la  vue  est  toujours 
troublée,  et  la  saillie  des  globes  oculaires  est  encore  plus  choquante. 
—  Le  8,  affaissement,  respiration  stertorèuse ,  crachats  sanguinolents  ; 
pouls  petit,  irrégulier.  Lë  coma  arrive  le  soir, «les  sens  sont  très-affai- 
blis.  —  Le  9;  mort  â  onze  heures  du  matin. 

«A  P  autopsie;  nous  trouvons  line  infiltration  générale  Irès-avancéè; 
ascite,  hydropéricarde,  hydrothorax,  etc.  Rate  très -volumineuse, 
lobulée ,  avefc  d’énormes  plaques  fibreuses.  Reins  peu  augmentés  dè 
volume,  injectés  â  leur  surface  externe;  fendus,  ils  présentent  les  ca¬ 
ractères  de  la  maladie  de  Bright  âii  deuxième  degré  (  mélange  d’anémie 
et  d’hyperémie).  Méninges  infiltrées  de  Sérosité ,  aspect  œdémateux  du 
cerveau,  sérosité  ventriculaire:  Les  poumons  adhéraient  fortement  à 
la  plèvre  eh  arrière  et  étaient  infiltrés  de  sang  (  forme  apoplectique  ).' 
Cœur  volumineux;  L’ëxophfhalmOs  a  persisté  malgré  là  mort ,  ainsi  que 
la  bouffissure  deS  pâiipièrëS;  mais  le  chémoSis  séreux  a  disparu.  Deux- 
traits  de  scie  enlèvent  là  Voûte  Orbitaii;e ,  et  le  tissu  cellulaire  intra- 
orbitaire  contenu  dans  sa  loge  fibreuse  fait  saillie  ;  il  est  augmenté  de 
volume  et  œdématié.  Les  vaisseaux ,  muscles ,  nerfs ,  sont  sains.  L’œil , 
ouvèrlen  arrière  de  l’insertion  des  mùscles  droits,  est  remarquable¬ 
ment  sàin.  Cornée,  cristallin ,  cbrps  vitré,  transparents;  ce  dernier 
même  était  à  peine  diffluent.  La  rétine  n’offre  sur  aucun  point  de  dé¬ 
générescence  graisseuse  par  plaques  ou  par  petits  points.  Vaisseaux  de 
la  rétine  normàux ,  pas  de  traces  d’extravasations  sanguines.  Pas  d’èc- 
chymoses  près  de  la  papille  du  nerf  optique  et  de  la  tache  jaune.  Pig¬ 
ment  de  la  choroïde  disposé  normalement,  pas  d’œdème  sous-rétinien.» 
(  Observation  communiquée  par  M.  Roché,,  interne  du  service.) 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  un  double  titre  ; 
elle  démontre  que  l’infiltration  et  l’augmentation  de  volume  du 
tissii  Cellulaire  intra-orbitaire  sont  les  causes  directes  de  l’ex- 
bphlhalmos,  et  que  les  lésions  caractéristiques  de  l’amblyopie  al¬ 
buminurique  (dégénérescences  graisseuses,  extravasations  san¬ 
guines  ,  etc. ,  de  la  rétine  )  n’ont  pas  une  constance  absolue.  On 
pourrait  peut-être  mettre  sur  le  compte  de  l’exophthalmos  et  du 
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strabisme  qui  l’accompagnait  les  troubles  de  la  vision  ;  mais  dans 
cette  hypothèse  même ,  et  avec  une  albuminurie  intense ,  il  est 
au  moins  singulier  de  trouver  les  membranes  de  l’œil  aussi  saines 
que  chez  notre  malade. 

La  scarlatine,  parmi  les  fièvres  éruptives,  est  celle  qui  présente 
le  plus  souvent  l’albuminurie  comme  complication,  surtout  pendant 
la  convalescence.  Dès  lors  un  exophthalmos  séreux  peut  se  déclarer; 
et,  dans  le  cas  que  nous  rapportons,  la  maladie  des  yeux  a  diminué 
en  même  temps  que  la  proportion  d’albumine  dans  les  urines. 

Obs.  XVIII.  — «Le  3  août  1858,  entre  dans  la  salle  Sainte-Geneviève 
(hôpital  des  Enfants)  une  fille,  Désirée  Sabotier,  âgée  de  5  ans.  Cette 
enfanta  de  la  diarhée  depuis  assez  longtemps;  de  plus  elle  a  eu  une 
ulcération  à  la  face  externe  de  la  grande  lèvre  gauche,  et  une  aulre  à  la 
partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse  du  même  côté.  Pendant  son 
séjour  à  l’hôpital,  durant  les  derniers  jours  d’août,  elle  est  prise  d’une 
éruption  scarlatineuse  assez  mal  caractérisée  et  ressemblant  assez  à 
celle  de  la  rougeole,  à  cause  de  la  saillie  des  parties  rouges.  L’éruption 
a  disparu  au  bout  de  deux  jours,  et  l’enfant  s’est  levée. 

«Le  lôseplembre,  gonflementdes  paupières  et  des  pieds  ;  urine  trouble, 
on  y  constate  de  l’albumine.  Le  gonflement  des  paupières  disparaît,  mais 
il  reste  un  exophthalmos  très-prononcé  du  côté  droit.  L’œil  est  doulou¬ 
reux,  projeté  en  avant  et  en  dehors;  la  vision  n’est  pas  troublée.  Sous 
l’influence  d’une  médication  diurétique  (teinture  de  digitale),  puis  to¬ 
nique  (quinquina,  vin  de  Bordeaux,  etc.),  enfin  du  séjour  au  lit  eL  de 
la  chaleur,  l’albumine  a  diminué  dans  les  urines;  en  même  temps, 
l’œil  rentrait  dans  l’orbite,  mais  très-lentement;  car  l’enfant  sortit  le 
15  décembre,  après  un  traitement  de  trois  mois  et  demi.»  (Observ.  com¬ 
muniquée  par  M.  Coulon,  interne  aux  Enfants  Malades.) 

Enfin  l’éclampsie  albuminurique  agit  de  la  même  façon. 

Ons.  XIX.  —  «Une  femme  de  29  ans,  d’un  tempérament  lymphatique, 
et  qui  avait,  depuis  son  enfance,  une  courbure  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  accoucha  d’un  enfant  que  l’on  jugea  mort  depuis  quinze  jours. 
Aussitôt  après  son  œil  gauche  commença  à  faire  une  saillie  qui  aug¬ 
menta  pendant  huit  jours,  au  point  qu’il  sortait  de  .5  lignes.  La  vue 
n’était  que  peu  affaiblie.  Des  moyens  généraux  suffirent  pour  faire  re¬ 
prendre  au  globe  sa  situation  naturelle.  Pendant  que  la  saillie  diminuait, 
la  malade  éprôuva  plusieurs  attaques  de  convulsions.  La  vue  se  rétablit.» 
(Demours,  ouvr.  cité.) 

On  pourrait  multiplier  les  observations ,  mais  celles-ci  suffisent 
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pour  établir  clairement  une  relation  entre  les  diverses  expressions 
morbides  de  l’albuminurie  et  l’exophthalmos qui  les  accompagne; 
cette  relation  est  aussi  évidente  que  celle  qui  existe  entre  la  chlo¬ 
rose  et  les  suffusions  séreuses  du  tissu  cellulaire  de  la  face  et  de 
l’orbite  (obs.  13). 

Malheureusement,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  prétendues 
causes  déterminantes  deviennent  très-hypothétiques,  et  pourraient 
bien  n’étre  que  des  coïncidences  parfois  inexplicables;  ou  bien  la 
maladie  qui  a  précédé  immédiatement  l’exophthalmos  a  agi  en  le 
démasquant.  Dans  d’autres  cas,  on  comprend  à  la  rigueur  l’action 
de  la  cause,  mais  on  ne  s’explique  pas  pourquoi  elle  agit  aussi  ex¬ 
ceptionnellement.  Nous  avons  donc  réuni  ci-dessous  les  observations 
où  la  maladie  s’est  développée  d’une  manière  insolite  et  n’a  pas  eu 
son  caractère  essentiel  de  chronicité. 

Citons  d’abord  une  observation  d’infection  purulente. 

Obs.  XX.  —  «Dartenet ,  âgé  de  33  ans,  cocher,  entre  à  l’hôpital  Lari¬ 
boisière  le  18  mars  1859.  Depuis  dix  jours,  il  éprouve  des  douleurs  vio¬ 
lentes  dans  le  membre  inférieur  gauche.  La  cuisse  est  volumineuse? 
rougeur  à  sa  partie  interne  et  supérieure;  la  palpation  fait  sentir  une 
masse  profonde  indurée  ;  fluctuation.  Une  ponction  amène  du  pus  en 
quantité  considérable;  l’os  est  dénudé.  (Drainage.)  Du  2t  au  26  mars,  peu 
de  fièvre  ;  suppuration  abondante.  Le  28,  le  pus  devient  séreux  et  fétide; 
fièvre  (100).  Le  1er  avril.  Un  peu  de  strabisme  à  droite  ;  pus  roussâtre, 
mélangé  de  sang;  langue  fuligineuse;  prostration.  Le  2.  Le  strabisme  a 
augmenté;  œdème  des  paupières  et  exophlhalmos;  les  paupières  ne 
peuvent  recouvrir  le  globe  oculaire  ;  chémosis  séreux  des  deux  cô¬ 
tés  ;  vue  affaiblie  ;  agitation  ;  pas  d’albumine  dans  dans  les  urines.  Le  3. 
mort. — Al  'autopsie,  vaste  abcès  ayant  disséqué  les  muscles  de  la  région 
interne  et  supérieure  de  la  cuisse.  Noyaux  ecchymoliques  et  suppurés 
dans  les  poumons  ;  rien  dans  les  autres  viscères;  cerveau  sain  ainsi  que 
les  méninges;  sérosité  ventriculaire  plus  abondante  qu’à  l’ordinaire. 
Les  yeux,  après  la  mort,  ont  repris  leur  volume  normal  ;  rien  dans  le 
tissu  cellulaire  et  les  vaisseaux  de  l’orbite.»  (Observation  communiquée 
par  M.  Ferrand,  interne  à  Lariboisière.) 

Un  cas  d’abcès  du  cerveau  a  été  noté  par  Hamilton. 

Obs,  XXI.  — «Un- homme  de  40  ans  éprouvait,  depuis  quatre  ou  cinq 
jours,  des  douleurs  atroces  dans  l’orbite,  la  tempe,  et  le  côté  droit  de  la 
tète  ;  la  fièvre  était  intense.  Un  traitement  antiphlogistique  fut  institué. 
Quatre  jours  après  l’admission  du  malade  a  l’hôpital,  et  dans  une  seule 
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nuit,  l’œil  est  chassé  de  l’orbite  en  bas  et  en  dehors;  la  vision  du  reste 
était  bonne.  0n  pensa  à  un  abcès;  une  ponction  profonde  n’amena  au¬ 
cun. résultat.  jour  suivant,  hébétude,  mort.  —  A  l'autopsie,  épanche- 
rpént  de  sérosité  dans  l’orbite;  abcès  circonscrit  du  lobe  droit  du  cer¬ 
veau.»  (Hamilton.  ouvr.  cité.) 

Que  penser  de  l’affection  qui  existait  chez  la  malade  qui  fait  le 
sujet  de  Inobservation  suivante  ? 

Ods.  XXII.  —  «Marie  Loiseaux ,  15  ans ,  non  réglée,  chétive ,  entre  A 
l’hôpjtal  le  13  mai  1854.  S’étant  exposée  au  froid,  elle  a  vu  survenir  une 
lurpéfaciion  de  la  joup  gauche,  de  la  partip  latérale  du  nez,  de  la  pau¬ 
pière.  La  peau  a  une  coloration  posée,  disparaissant  à  la  pression  comme 
l’érysipèle,  mais  se  reproduisant  moins  vite  ;  de  plus,  absence  de  dou¬ 
leur  Spontanée ,  un  peu  de  douleur  à  la  pression.  L’œil  gauche  est  pro¬ 
jeté  en  avant;  strabisme  externe  et  immobilité  de  l’organe;  pupille 
dilatée,  visjon  presque  abolie,  copjonctive  œdémateuse;  fièvre,  ano¬ 
rexie,  enduit  blanchâtre  de  la  langue,  sueurs.  Du  13  au  20  mai ,  per¬ 
sistance  de,  cpS  symptômes.  Le  21 ,  tuméfaction  indolente. dé  la  main  , 
souffle  carotidien. (Pilules  de  Vallet;  bains  sulfureux).  Le  soir,  douleurs 
articulaires  ;  compression  jlu  globe  oculaire.  Le  22  mai,  les  douleurs  ont 
diminué,  plus  d!exophthaimie  ni  de  fièvre.  Le  30,  il  p’y  a  plus  qu’un 
léger  œdème.»  (Dalin ,  thèse  pitée.) 

Chez  cette  jeune  fille  chlorotique,  l’exophthalmos  ne  s’est  pro¬ 
duit  qu’après  l’apparition  d’une  affection  aiguë  fébrile,  mal  déter¬ 
minée,  et  a  disparu  avec  elle.  Ce  cas  et  les  deux  précédents,  quoique 
exceptionnels,  n’en  sont  pas  moins  très-ipfécessants  au  pqint  de  vue 
du  diagnqstie  et  de  |a  séméiolologie  ;  ils  agrandissent  Je  cadre  des 
causes  déterminantes  de  l’exophthalmos,  en  dehors  de  toute  action 
mécanique  (tumeurs  de  l’orbite,  exostoses)  et  de  toute  maladie 
chirurgicale  (phlegmon  de  l’œil,  etc.);  de  plus  ils  font  connaître 
une  variété  remarquable  d’exopjitlialmo.?  aigu,  bieq  différente  de 
rcxpphlhaloips  cachectique. 

Pour  épuiser  l’étiologie  de  la  maladie,  nous  devons  parler,  de  la 
fièvre  typhoïde;  son  influence  n’a  été  invoquée, que  dans  deux  cas, 
mais  paraît  manifeste. 

Ods.  XXIII-  —  «Une  femme  de  21  ans  entre  à  l’hôpital  le  18  juillet  1857. 
Comme  antécédents  ;  rhumatisme  articulaire  aigu  â  16  ans  ;  à  17  ans, 
apparition  des  règles,  qui  ont  été  normales.  En  avril  1857,  â  la  suite 
d’une  céphalalgie  qui  dura  quinze  j  ours,  une  fièvre  typhoïde  se  déclare, 
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et  sa  durée  totale ,  y  compris  la  convalescence ,  est  de  quatre  mois.  Les 
règles  ont  reparu  au  début  de  la  convalescence.  En  même  temps  qu’ap¬ 
paraissaient  les  premiers  symptômes  de  ia  fièvre  typhoïde,  les  phéno¬ 
mènes  qui  caractérisent  la  maladie  actuelle  se  manifestaient.  Les  palpi¬ 
tations  ont  existé  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie  et  persistent  encore , 
puis  se  sont  montrés  l’hypertrophie  du  corps  thyroïde  et  l’éxophlhal- 
rpos.  Légère  amélioration  lprp  dp  commencement  de  la  convalescence , 
puis  recrudescence  qui  détermine  la  malade  |  rentrer  à  l’hôpital.  Au 
1er  août ,  je  constate  une  saillie  considérable  des  globes  oculaires,  la 
vue  sefatigue  rapidement;  de  presbyte  qu’elle  était,  la  malade  est  de¬ 
venue  myope.  Les  lobes  latéraux  du  corps  thyroïde  ont  acquis  un  volume 
double  ou  triple  de  leur  volume  normal  ;  ils  sont  soulevés  à  chaque  bat¬ 
tement  du  pouls  ;  la  main  y  sent  un  frémissement  vibratoire  ;  les  pulsa¬ 
tions  carotidiennes  sont  visibles  à  l’œil  nu.  Matité  précordiale  exagérée  ; 
frémissement  cataire  ;  bruitde  souffle  à  la  base  au  premier  temps  ;  souffle 
artériel  perceptible  aux  artères  crurales  ;  battements  de  l’aorte  abdomi¬ 
nale  très-violènls  ;  pouls  faible,  mais  fréquent  (80-1Q0).  Tumeur  dans  la 
région  pelvienne  non  déterminée.  Céphalalgie  habituelle,  penchant  â  la 
tristesse,  impressionnabilité,  pleurs  sans  motifs.  Lfn  traitement  apprp- 
prié  (digitaline,  préparations  ferrugineuses)  a  amené  un  amendement 
dans  la  situation  de  (a  malade.»  (Hervieux,  toc.  cil.) 

Obs.  XXIV.  —  «Ùn  homme  de  50  ans,  sujet  à  des  battements  de  cœur 
depuis  trente  ans,  n’avait  jamais  éprouvé  de  maladie  grave,  lôrsqü’il'Ÿùt 
pris  d’une  fièvre  muqueuse  qui  le  retint  au  lit  pendant  huit  semaines. 
Pendant  la  convalescence  de  la  maladie,  l’œil  droit  commença  àproémi- 
ner  notablement,  les  palpitations  cardiaques  se  manifestèrent  ;  enfin  il 
survint  un  gonflement  de  la  glande  thyroïde.  Quelques  mois  après,  le 
malade  s’affaiblit,  puis  fut  pris  d’un  catarrhe  bronchique  accompagné 
de  fièvre  et  d’un  peu  de  délire.  Dès  le  début  de  celte  complication,  la 
proéminence  de  l’œil  droit  s’exagéra ,  et  l’œil  gauche  commença  à  faire 
saillie;  l’occlusion  dés  paupières  devint  impossible.  Trois  semaines 
avant  la  mort  du  malade,  opacité  blanchâtre  à  la  cornée  de  l’œil  (droit  ; 
dans  l’espace  de  six  jopji,  elle  prit  une  coloration  jaune-blanc,  et  la  vue 
se  perdit.  Il  n’y  eut  pas  de  perforation  ;  cette  membrane  sè  dessécha,  se 
ratatina;  au  bout  de  deux  semaines,  elle  était  flétrie,  et  il  s’en  déta¬ 
chait  de  temps  en  temps  des  plaques  croûteuses  jaunâtres.  L’èil'droit 
subit  des  altérations  tout  à  fait  analogues,  si  bien  que,  deux  jours  avant 
sa  mort,  jp  malade était  complètement  aveugle,  par  suite  de  la  nécrose 
des  deux  pornées.  —  A  Y  autopsie,  hypertrophie  avec  dilatation  du  cœur 
gauche;  valvule  mitrale  atteinte  de  dégénérescence  athéromateuse, 
constituant  une  sorte  d’anneau  osseux  ,  de  sorte  qu’il  y  avait  à  la  fois 
rétrécissement  et  insuffisance;  dégénérescence  athéromateuse  de  l’aorte  ; 
son  calibyo  était  très-rétréci,  depuis  l’origine  du  vaisseau  jusqu’au  voi- 
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sinage  de  l’aorte  ascendante.  Cornée  et  sclérotiques  desséchées;  milieux 
de  l’œil  sains  ;  tissu  cellulo-graisseux  de  l’orbite,  non  hypertrophié; 
quelques  points  de  l’encéphale  présentaient  un  certain  degré  de  ramol¬ 
lissement.  (Praël,  ouvr.  cité.) 

Dans  l’observation  23,  la  fièvre  typhoïde  a  précipité  l’apparition 
de  l’exophthalmos  ,  puisque  celui-ci  a  commencé  presque  en  même 
temps  ;  la  cause  prédisposante  était  certainement  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  dont  la  malade  avait  été  atteinte  cinq  ans  aupara¬ 
vant,  et  qui  avait  laissé  probablement  une  altération  cardiaque. 
Mais  l’observation  24  nous  montre  la  fièvre  typhoïde  comme  unique 
cause,  par  la  débilitation  et  les  perturbations  qu’elle  avait  appor¬ 
tées  dans  l’organisme. 

Si  nous  n’avons  pas. mentionné  le  rhumatisme  dans  l’étiologie  de 
la  maladie,  c’est  que  jamais  son  action  n’a  été  immédiate;  il  prédis¬ 
pose  aux  affections  du  cœur,  qui  elles-mêmes  prédisposent  à  l’ex- 
ophthalmos  (obs.  4). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l’exophfhalmos,  pris  isolément, 
n’est  pas  exempt  de  certaines  difficultés.  En  effet  les  maladies  qui 
donnent  lieu  à  la  saillie  exagérée  du  globe  oculaire  sont  très-nom¬ 
breuses,  etMackenxie  cite  les  suivantes  ; 

Périostose,  exostose  de  l’orbite  ; 

Fongus  de  la  dure-mère  se  frayant  une  voie  dans  l’orbite; 

Maladies  du  sinus  maxillaire  se  propageant  à  l’orbite  ; 

Affections  de  la  glande  lacrymale  ; 

Inflammation  du  tissu  cellulaire  de  l’orbite  ou  de  la  capsule  ocu¬ 
laire  ;  épanchement  à  l’intérieur  de  l’un  ou  l’autre  de  ces  tissus. 

Ophthalmitis  phlegmoneuse  ou  phlébitique  ; 

Tumeurs  sanguines ,  anévrysmes  de  l’orbite  ; 

Fongus  hématode  du  nerf  optique  ou  de  sa -gaine  ; 

Ilydrophthalmie  ; 

Lipomes  de  l’orbite ,  etc. 

Ce  tableau  n’est  pas  rassurant  pour  le  médecin  qui  cherche 
la  vérité.  Cependant  le  diagnostic  de  l’exophthalmos  cachectique 
n’est  incertain  que  lorsqu’un  seul  œil  est  malade,  et  on  le  distin¬ 
guera  alors  à  plusieurs  signes  :  absence  de  douleurs,  d’inflamma¬ 
tion  ;  conservation  des  mouvements ,  dé  la  vision  ;  enfin  projection 
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directe  ou  presque  directe  de  l’œil,  qui,  dans  la  plupart  des  autres 
maladies,  est  oblique,  à  cause  de  la  situation  de  la  tumeur  sur  les 
parois  orbitaires.  Cependant,  si  une  tumeur  s’ëtait  développée  au 
sommet  de  l’orbite  ou  s’il  existait  une  hydrophthalmie,  la  projec¬ 
tion  serait  directe  ;  mais,  dans  le  cas  d’une  tumeur,  la  vision  s’al¬ 
tère  et  disparaît  au  bout  d’un  certain  temps;  de  plus  la  saillie,  ou 
reste  stationnaire,  ou  tend  à  s’augmenter  sans  cesse.  Dans  l’exoph- 
thalmos  anémique  au  contraire,  les  rémissions  et  les  exacerbations 
sont  fréquentes  et  en  rapport  avec  l’état  général  ;  la  vue  se  con¬ 
serve.  Le  diagnostic  avec  l’hydrophthalmie  s’établit  par  les  signes 
suivants  de  cette  affection  :  voussure  de  la  corflée ,  dépression  de 
l’iris,  teinte  bleuâtre  de  la  conjonctive,  etc. 

La  forme  essentiellement  chronique  de  l’exophthalmos  le  distin¬ 
guera  des  inflammations  du  tissu  cellulaire  de  l’orbite  ou  de  la 
capsule  oculaire,  des  épanchements  dans  ces  tissus,  des  ophthal- 
mitis  phlegmoneuse  et  phlébitique,  toutes  maladies  aiguës  et  très- 
graves  où  la  réaction  inflammatoire  est  des  plus  intenses  ;  et  l’on 
se  demande  même  si  quelques-uns  des  cas  relatés  d’exophthalmos 
à  marche  rapide,  avec  appareil  fébrile,  ne  sont  pas  des  inflamma- 
lions  profondes  de  l’œil,  comme  on  en  voit  se  produire  à  la  suite  de 
phlébite,  infection  purulente ,  fièvre  puerpérale  ,  fièvre  typhoïde, 
fièvres  éruptives  graves.  Le  diagnostic  deviendra  très- difficile , 
lorsqu’une  affection  aiguë  aura  démasqué  subitement  un  exoph- 
thalmos(obs.  11,21,22,23). 

Mais  on  doit  examiner  avant  tout  l’état  général  du  malade,  qui 
seul  peut  mettre  sur  là  voie;  la  chlorose  ou  l’anémie,  là  présence 
d’albumine  dans  les  urines ,  les  commémoratifs,  qui  font  constater 
des  palpitations  antérieures,  l’existence  d’un  goitre,  sont  autant 
de  traits  de  lumière  qui  ne  peuvent  échapper  à  un  véritable  clini- 
nicien.  J’ajouterai, l’absence  d’antécédents  syphilitiques,  ou  l’ineffi¬ 
cacité  d’un  traitement  en  vue  d’accidents  de  cette  nature,  et  qui  ne 
peut  qu’aggraver  l’état  d’anémie  ;  enfin  la  physionomie  spéciale 
du  malade,  qui  ne  saurait,  il  est  vrai,  être  utile  qu’à  ceux  qui 
ont  déjà  vu  un  cas  semblable.  Mac*  Donnel,  après  avoir  étudié 
l’exophthalmos ,  voyant  en  consultation  une  dame  dont  les  yeux 
étaient  proéminents  et  égarés,  soupçonna  des  palpitations;  elles 
existaient  effectivement  depuis  plusieurs  années. 

Si  l’étude  des  antécédents  devient  d’un  secours  inespéré  pour  le 
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diagnostic^  lorsqidun  œjl  seul  est  atteint;  lorsque  les  deux  sont 
pris  ,  le  diagnostic  n’en  est  que  plus  simple.  Bien  peu  d’affectipns , 
en  effet,  agissent  simultanément  sur  les  deux  yeux(l);  dans  peu 
de  maladies,  voit-on  un  développement  lpnt  et  à  peu  près  égal  des 
deux  globes ,  qui ,  arrivé  à  une  certaine  limite  ,  s’arrête,  reste  sta¬ 
tionnaire  ou  rétrograde,  Que  l’on  ajoute  à  cette  circonstance  d’un 
exoplithalmos  double  et  presque  direct  les  résultats  fournis  par 
l’examen  des  antécédents,  de  l’état  général  dumalndê;  et  le  dia¬ 
gnostic  acquiert  un  degré  de  certitude  presque  infaillible- 

Dans  tout  ce  qui  précède,  nous  supposons  la  maladie.parfaile- 
ment  développée;  mais  il  existe  une  grande  difficulté  à  signaler, 
c’est  que  l’exophthalmos ,  comme  quelques  fermes,  n’est  souvent 
qu’à  l’état  de  pointe  et  disparaît  ensuite;  dans  cet  état  rudimen¬ 
taire  ,  il  échappe  à  l’observation  et  au  diagnostic. 

Que  l’on  examine  pourtant  certains  individus  atteints  dé  maladies 
organiques  du  cœur,  d'albuminurie  ;  et  l’on  verra  que  concur¬ 
remment  à  la  bouffissure  de  la  face,  ils  offrent  une  saillie ,  peu 
prononcée,  il  est  vrai,  mais  appréciable,  dès  globes  oculaires.  Cptte 
saillie  n’est  pas  mentionnée  par  les  auteurs ,  mais  ils  font  remarquer 
la  physionomie  spéciale  des  malades  minés  par  ces  affections.  En 
effet,  les  globes  paraissent  plus  arrondis  et  volumineux ,  la  scléro¬ 
tique  est  mieux  découverte,  la  surface  de  l’œil  est  plus  humide,  le 
regard  brillant  a  une  fixité  qu’on  retrouve  dans  l’exophthalmos 
confirmé  et  qui  n’a  d’autre  cause  qu’une  gêne  légère  dans  les 
mouvements  des  yeux  ;  gêne  attribuable  soit  à  des  compressions 
des  muscles  et  des  nerfs  dé  l’œil ,  soit  aussi  à  la  pression  du  globe 
oculaire  contre  les  paupières,  qui  l’enchâssent  plus  étroitement, 
quoique  l’ouverture  palpébrale  soit  plus  large. 

Ces  considérations  nous  font  désirer  vivement  qu’on  étudie  avep 
soin  ce  que  nous  appelons  la  pointe  d’eofophthalmo.s,  qui  pourra 
certainement  plus  tard  fournir  des  indications  précieuses  à  la  sé¬ 
méiologie. 

Pronostic *  — ■  Le  pronostic  de  cette  affection  a  été  considéré 


(1)  Nous  ne  parlons  pas  Ici  des  conjonctivites  ordinairement  double?,  soit  parce 
que  Iq  cause  a  agi  directement  sur  les  deux  yeux ,  soit  parce  que,  un  œil  étant  ma¬ 
lade  ,  l’autre  l’est  devenu  sympathiquement. 
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généralement  comme  grave  ;  sur  une  quarantaine  de  cas  recueil¬ 
lis  par  M.  Charcot,  8  ou  10  furent  suivis  de  mort.  Et  cependant , 
en  elle-même ,  la  lésion  oculaire  est  peu  importante ,  puisque  la 
vision  et  les  mouvements  de  l’œil  sont  à  peine  troublés. 

Mais  aussi  cet  exophthalmos  est  l’expression  d’un  état  général 
très-sérieux ,  lorsqu’il  s’agit  de  chlorose,  d’anémie ,  d’albuminurie  ; 
il  indique,  quand  il  accompagne  une  lésion  des  fondions  du  cœur , 
une  tendance  de  celle-ci  à  devenir  organique.  Les  cas  de  mort 
sont  donc  attribuables  à  une  affection  du  cœur  (hypertrophie,  ané¬ 
vrysme,  lésion  des  valvules),  des  gros  vaisseaux  (rétrécissement, 
dégénérescences  )  ;  à  l’anémie  poussée  à  ses  dernières  limites ,  à 
l’albuminurie,  enfin  à  quelques  complications  locales  ,  entre  autres 
l’ophthalmie,  qui  devient  plus  grave  en  s’implantant  sur  des  tissus 
déjà  malades. 

Il  est  douteux  cependant  que  l’exophthalmos  soigné  dès  le  début, 
par  un  traitement  approprié  (car  il  faut  le  reconnaître  ,  le  traite¬ 
ment  dépend  du  diagnostic,  et  si  celui-ci  est  mal  posé ,  le  mal  s’ag¬ 
grave  sensiblement) ,  soit  une  maladie  aussi  sérieuse  qu’on  a  bien 
voulu  le  dire.  En  revanche ,  elle  est  singulièrement  gênante  par  la 
longueur  de  son  évolution ,  sa  persistance  quelquefois  indéfinie ,  et 
son  action  fâcheuse  sur  l’économie,  à  cause  de  sa  prédisposition 
aux  complications  de  diverse  nature,  et  du  contre-coup  que  tout 
état  morbide  intercurrent  porte  à  l’œil.  Enfin,  lorsqu’elle  est  pous¬ 
sée  assez  loin,  elle  constitue  une  véritable  difformité,  et  la  contra¬ 
riété  qu’en  ressentent  les  malades  n’est  pas  peu  propre  à  entretenir 
l’état  d’excitation  générale  manifesté  par  la  névrose  cardiaque. 

Traitement.  —  Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  Demours  est  le 
premier,  qui  ait  prescrit  un  traitement  rationnel  de  cette  affection. 
Il  ordonnait  l’usage  de  quinquina  à  l’intérieur,  les  fumigations  to¬ 
niques,  l’exercice,  et  comme  adjuvant  un  séton  à  la  nuque.  Bien 
avant  lui  cependant ,  et  dans  des  cas  isolés,  Saint-Yves  et  Bonèt 
avaient  employé  les  toniques  (æthiops  minéral ,  rhubarbe). 

Depuis  Demours,  la  thérapeutique  a  progressé  par  l’emploi  plus 
ingénieux  et  plus  varié  des  médicaments  reconstitutifs. 

Mackenzie  conseille  un  régime  analeptique,  le  changement  d’air, 
les  amers,  les  stomachiques,  et  surtout  le  fer.  C’est  soits  l’influence 
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de  ce  médicament ,  dit-il ,  que  l’on  voit  disparaître  les  palpitations, 
l’exophthalmos  et  le  bronchocèle. 

Il  joint  à  ces  médicaments  des  lotions  d’eau  fraîche  sur  les  yeux  ; 
lajusquiame,  contre  les  agitations  nerveuses;  et  interdit  tout  exer¬ 
cice  violent.  Le  mercure  et  l’iode  lui  paraissent  plus  dangereux 
qu’utiles. 

M.  Desmarres  accorde  un  certaine  confiance  à  l’iodure  de  potas¬ 
sium  intus  et  extra;  il  se  loue  de  l’usage  des  vésicatoires  péri-orbi- 
taires  et  de  la  compression  légère  des  yeux,  conseillée  par  Dupuy- 
tren.  Cette  compression  a  été  pratiquée  par  M.  Richet,  pendant  la 
nuit  seulement,  à  l’aide  de  charpie  mollette  soutenue  par  un  bandeau, 
comme  celui  que  l’on  applique  après  l’opération  de  la  cataracte. 

M.  Sichel,  dans  ies  cas  où  l’exophthalmos  était  prompt  et  accom¬ 
pagné  de  douleurs,  employait  d’abord  les  antiphlogistiques,  les 
drastiques,  l’onguent  napolitain,  le  calomel  ;  plus  tard  les  vésica¬ 
toires  et  l’iodure  de  potassium.  Aujourd’hui  M.  Sichel  paraît  avoir 
renoucé  à  cette  médication,  qui  n’est  applicable  que  dans  les  cas 
d’ophthalmie  concomitante,  et  qui  ne  peut  qu’aggraver  le  mal. 

Les  auteurs  allemands  ont  prescrit  les  acides  minéraux  :  acide  sul¬ 
furique  dilué  (Primassin) ,  acide  phosphorique  (Romberg),  l’iodure 
de  potassium.  Nous  ne  sommes  nullement  fixés  sur  la  valeur  théra¬ 
peutique  de  ces  médicaments,  à  l’emploi  desquels  on  a  attribué  des 
succès;  dans  tous  les  cas,  ils  ne  remplissent  gpère  d’indications 
précises.  M.  Sichel  conseille  à  l’intérieur  une  solulion  au  chlorure 
de  baryum. 

La  guérison  a  été  complétée  chez  la  malade  de  M.  Gros  (obs.  14) 
par  l’hydrothérapie ,  dont  l’influence  sur  les  fonctions  de  nutrition 
a  été  remarquable.  Enfin,  dans  quelques  cas,  une  médication  sim¬ 
plement  palliative  a  été  accompagnée  de  succès ,  mais  après  un  long 
espace  de  temps. 

M.  Graefe ,  à  qui  l’on  doit  les  renseignements  les  plus,  récents 
sur  le  traitement ,  tout  en  reconnaissant  l’efficacité  incontestable 
de  la  médication  martiale,  en  signale  les  dangers  et  les  contre-in¬ 
dications.  Elle  doit  être  suspendue  lorsque  l’excitation  vasculaire 
est  à  son  comble,  et  que  le  pouls  bat  plus  de  100  à  110,  le  fer 
amenant  alors  des  exacerbations  dans  tous  les  symptômes;  mais 
M.  Graefe  nous  paraît  être  dans  l’erreur,  quand  il  soutient  que 
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l’action  sédative  de  la  digitale  est  impuissante  contre  les  palpita¬ 
tions  ;  les  observations  de  MM.  Gros ,  Hervieux ,  Primassin ,  sem¬ 
blent  démontrer  le  contraire. 

Un  des  périls  imminents  de  l’exophthalmos  est  la  phlegmasie 
oculaire  ;  aussi  doit-on  songer  à  la  prévenir.  L’éloignement  de  la 
lumière  trop  vive,  le  repos  de  la  vue,  des  lotions  d’eau  froide ,  des 
fumigations  émollientes ,  constituent  un  système  hygiénique,  qui , 
joint  à  la  compression ,  doit  empêcher  le  développement  de  l’in¬ 
flammation.  On  peut  encore  employer  diverses  pommades,  iodu- 
rées,  mercurielles,  ou  contenant  de  l’oxyde  noir  de  cuivre  (Sichel). 
M.Graefe  applique,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  la  teinture  d’iode 
au  pourtour  de  l’œil,  et  principalement  dans  le  sillon  qui  sépare  le 
sourcilde  la  paupière  supérieure;  il  cherche  en  outre  à  déterminer, 
à  l’aide  d’un  courant  électrique,  des  contractions  dans  les  muscles 
de  l’œil,  afin  de  favoriser  la  circulation  du  sang  dans  les  vaisseaux 
orbitaires  ;  moyen  qu’il  aura  de  la  peine  à  faire  prévaloir  ;  enfin  il 
pratique  la  tarsoraphie,  quand  l’exophthalmos  est  compliqué  de 
conjonctivites  à  répétition  avec  chémosis. 

La  constatation  d’albumine  dans  les  urines  doit  faire  prescrire  un 
traitement  diurétique  (teintures  de  scille,  de  digitale,  etc.),  et  en 
même  temps  des  toniques.  Le  bronchocèle  ne  réclame  rien  de  spé¬ 
cial,  si  ce  n’est  l’application  de  pommades  ou  teintures  iodées. 

Enfin  les  affections  intercurrentes,  bronchites,  coryzas,  diar¬ 
rhées,  etc.,  doivent  être  traitées  avec  grand  soin,  car  elles  donnent 
une  impulsion  fâcheuse  à  la  maladie  préexistante,  et  de  plus  elles 
sont  elles-mêmes  plus  graves.  On  évitera  toute  cause  de  congestion 
cérébrale  ;  les  distractions,  le  changement  d’air,  l’hygiène  morale 
en  un  mot,  constitueront  un  des  adjuvants  les  plus  précieux. 

On  peut  résumer  ainsi  le  traitement  de  l’exophthalmos  et  de  la 
maladie  dont  il  dépend. 

1°  Traitement  général  —  Hygiène.  Exercice  modéré  au  grand 
air,  changement  d’air,  régime  fortifiant  (viandes  rôties,  vin  de  Bor¬ 
deaux,  pas  d’épices  ni  de  liqueurs),  bains  d’eau  salée  toutes  les  se¬ 
maines,  douches  froides  en  pluie  fine. 

Médication  interne.  Elle  doit  être  reconstituante.  Tisanes 
amères  (houblon,  feuilles  de  noyer),  préparations  ferrugineuses 
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(sous-carbonate,  Iactate  de  fer;  fer  réduit,  et  surtout  iodure  de  fer 
en  pilules  ou  en  sirop) ,  s’il  n’y  a  pas  de  contre-indication  par  la 
toux,  un  état  d’irritation  de  l’estomac,  ou  une  grande  fréquence 
du  pouls.  Du  reste  ce  médicament  doit  être  suspendu ,  repris ,  in¬ 
terrompu,  et  peut  alterner  avec  l’huile  de  foie  de  morue  ou  l’iodure 
de  potassium. 

Révulsifs.  Purgations  salines  (sulfate ,  citrate  de  magnésie,  sul¬ 
fate  de  soude),  répétées  deux  ou  trois  fois  par  mois  ;  elles  produi¬ 
sent  toujours  une  amélioration  notable.  Pédiluves  sinapisés  (bons 
effets).  Les  vésicatoires,  les  sétons;  ne  doivent  être  employés  qu’avec 
ménagement,  leur  action  étant  très-incertaine,  sinon  nuisible. 

Contre  les  palpitations,  on  prescrira  la  digitale  en  poudre,  la  di¬ 
gitaline  en  granules,  les  antispasmodiques  (pilules  de  valériane, 
tilleul,  extrait  de  laitue  vireusc) ,  onctions  belladonëes  à  la  région 
du  cœur. 

2°  Traitement  local.—  Pommade  avec  le  laudanum,  la  belladone, 
l’oxyde  noir  de  cuivre,  pour  calmer  les  douleurs  circumorbitaires; 
pommades  mercurielles,  iodurées,  belladonées,  comme  résolutifs; 
teinture  d’iode  dans  le  même  but,  mais  avec  moins  de  confiance., 
car  elle  pourrait  déterminer  une  ophthalmie. 

Lotions  d’eau  fraîche  sur  les  paupières ,  fumigations  émollientes  ; 
collyres  au  laudanum,  à  l’acétate  de  plomb;  au  sulfate  de  zinc.  Ces 
deux  derniers  seront  employés  avec  ménagement ,  dans  la  crainte 
d’une  réaction  inflammatoire. 

L’hygiène  des  yeux  consistera  à  éviter  les  lectures  trop  suivies  ; 
l’agitation  de  l’air  est  contraire,  l’air  très-calme  est  plutôt  salu¬ 
taire  ;  la  lumière  trop  vive,  celle  du  foyer,  sont  difficilement  sup¬ 
portées  :  cependant  ces  causes  paraissent  agir  très-peu,  tant  que 
l’ophthalmie  ne  s’est  pas  déclarée. 

Enfin,  contre  l’ophlhalmie ,  antiphlogistiques  et  vésicatoires, 
agissant  moins  qu’à  l’ordinaire,  arrêtant  bien  les  progrès  du  mal , 
mais  laissant  un  état  de  prostration  qui  exerce  sou  influence  sur  la 
durée  et  ïé  caractère  de  la  maladie  ;  au  contraire  les  purgatifs  agis¬ 
sent  plus  directement. 

Ponctions  de  la  conjonctive  dans  leà  cas  de  chémosis  séreux.  La 
cautérisation  ihêtne  légère  de  celle-ci,  au  moyen  du  sulfate  de 
cuivré,  augmente  la  gravité  des  àcfcidehts. 
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La  synthèse  thérapeutique  de  cette  maladie  se  résume  donc  en  ces 
mots  :  guérir  Fêtât  général  anémique  par  Un  traitement  approprié  ; 
et  Fexophthalmos  se  guérira  én  même  temps ,  preuve  évidente  qu’il 
en  est  dépendant. 

Nature.  —  Naturam  morboruin  os  tendant  curationes.  Si 
cet  axiome  célèbre  contient  une  grande  vérité  médicale,  on  arrive 
tout  de  suite  à  connaître  la  nature  de  Fexophthalmos  j  qui  ne 
saurait  être  que  l’expression  de  deux  états  généraux  :  l’anémie 
poussée  très-loin  j  et  l’albuminurie  produisant  des  congestions 
sanguines  et  des  suffusions  séreuses  dans  le  tissu  cellulaire  de 
l’orbite. 

L’anémie ,  étant  plus  fréquenté  que  l’albuminurie ,  sert  à  rendre 
compte  et  de  tous  les  symptômes  qui  accompagnent  Fexophthalmos, 
et  de  Fexophthalmos  lui-même.  Est-ce  que  la  pâleur;  l’état  de  fai¬ 
blesse,  d’excitation  nerveuse,  les  leucorrhées,  les  hémorrhagies,  les 
palpitations  cardiaques;  le  souffle  à  la  base  du  cœür,  les  battements 
artériels,  les  suffusions  séreuses,  ne  sont  pas  des  signes  de  chlorose, 
de  chloro-anémie,  de  cachexie  ? 

L’état  du  sang  particulier  à  l’anémie  réagit  sur  le  système  ner¬ 
veux;  il  explique  les  palpitations  du  cœur  et  des  vaisseaux,  attribua¬ 
bles  à  un  spasme,  et  se  rapprochant  beaucoup,  comme  Fa  avancé 
M.  Charcot,  des  pulsations  abdominales  idiopathiques,  des  batte¬ 
ments  permanents  du  cœur  et  des  principales  artères.  En  outre,  ccS 
palpitations  et  pulsations  se  rencontrent  aussi  dans  l’hystérie,  l’hy- 
pochondrie  ;  et  dès  lors  il  n’est- pas  étonnant  que  Stokes  n’ait  vu 
dans  i’excfphthalinos  que  le  symptôme  d’une  forme  spéciale  de  né¬ 
vrose  cardiaque. 

Mais,  dans  cette  hypothèse;  deux  difficultés  restaient  à  résoudre  : 
à  quel  mécanisme  attribuer  la  production  du  goitre  et  celle  de 
Fexophthalmos?  Le  premier  de  ces  épiphénomènes  se  comprend 
pourtant  bien  facilement.  Sous  l’influence  des  troubles  fonction¬ 
nels  du  cœur,  se  font  des  congestions  sanguines,  dont  le  résultat,  à 
la  longue,-  est  une  dilatation  des  vaisseaux  de  la  thyroïde;  enfin 
l'hypertrophie  y  succède,  comme  on  lé  voit  dans  la  plupart  des  tis¬ 
sus  soumis  à  des  congestions  répétées  on  permanentes. 

Quant  â  l’exophthâlmoS  ;  il  donne  lieu  à  des  considérations  iden¬ 
tiques  :  il  est  constitué  d’abord  par  une  simple  congestion  des  Vais- 
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seaux  de  l’orbite  ;  plus  tard,  ces  congestions  persistant,  on  voit  ap¬ 
paraître  une  hypertrophie  du  tissu  cellulaire  intra-orbilairc,  ou 
une  suffusion  séreuse  due  aux  obstacles  de  la  circulation.  Il  est  inu¬ 
tile  de  dire  que  dans  l’albuminurie ,  il  y  a  seulement  suffusion 
séreuse. 

Ces  explications  peuvent  faire  comprendre  à  la  fois  l’anatomie 
pathologique ,  la  symptomatologie,  et  l’efficacité  d’un  traitement 
reconstitutif. 

Arrivons  maintenant  à  un  ordre  de  considérations  plus  difficile, 
mais  aussi  plus  obscur.  D’où  vient  que,  dans  la  chlorose,  l’anémie, 
les  affections  cardiaques,  etc.,  l’exophthalmos  soit  si  rare?  D’où 
vient  la  prédilection  des  congestions  sanguines  pour  la  glande  thy¬ 
roïde  et  le  tissu  cellulaire  de  l’orbite  ? 

L’anémie ,  comme  toutes  les  maladies  générales  de  l’économie, 
n’est  jamais  uniforme  dans  ses  manifestations.  Dans  la  syphilis 
constitutionnelle,  ne  voyons-nous  pas  survenir  tantôt  l’iritis,  tantôt 
lesarcocèle,  tantôt  des  éruptions  cutanées  diverses?  Pourquoi  ces 
signes  d’infection  générale  sont-ils  si  différents  chez  plusieurs  indi¬ 
vidus,  tout  en  ayant  pour  point  de  départ  le  même  accident  primi¬ 
tif?  On  ne  peut  guère  répondre  à  ces  questions  qu’eu  invoquant  les 
prédispositions  acquises,  les  idiosyncrasies,  et  en  sacrifiant  au  culte 
vénéré  des  dii  ignoti.  de  la  pathologie.  De  même,  pour  l’exoph- 
thalmos,  qui  constitue  un  symptôme  secondaire  ou  tertiaire  de 
l’anémie. 

Mais,  quant  à  rapprocher  nécessairement  l’exophlhalmos  du 
bronchocèle  et  de  l’affection  du  cœur,  pour  en  faire  un  faisceau 
indissoluble,  une  sériation  morbide  :  c’est  là  une  erreur  qu’on  ne 
saurait  trop  repousser,  et  les  exceptions  à  la  règle  sont  si  nom¬ 
breuses  qu’elles  la  détruisent  complètement.  Ne  voit-on  pas  qu’au 
lieu  d’une  loi,  on  a  une  coïncidence,  digne  de  remarque  il  est  vrai, 
mais  non  constante,  et  qui  provient  de  ce  que  la  même  cause 
du  goitre  peut ,  dans  quelques  cas ,  donner  naissance  à  l’exoph- 
thalmos  et  aux  palpitations.  Les  exercices  violents ,  l’exposition  au 
froid ,  le  chant ,  les  cris,  les  parturitions  nombreuses,  sont  des 
causes  communes  aux  trois  affections,  mais  peuvent  les  faire  décla¬ 
rer  soit  isolément ,  soit  simultanément  ;  dans  ce  dernier  cas ,  alors 
que  l’anémie  s’y  joint.  D’ailleurs,  si  le  bronchocèle,  les  palpitations 
et  l’exophthalmos,  marchaient  de  pair,  on  aurait  depuis  longtemps 
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observé  leur  filialiou  daus  les  contrées  où  la  population  est  dégra¬ 
dée  presque  en  totalité  par  le  goitre  endémique. 

Si  l’exophthalmos  est  plus  fréquent  chez  les  femmes,  on  peut 
s’en  rendre  compte  en  accusant  les  débilitations  qu’elles  éprouvent 
par  les  accouchements ,  la  chlorose,  les  leucorrhées,  les  métror- 
rhagies ,  et  un  régime  alimentaire  peu  réparateur  ;  et  c’est  seule¬ 
ment  vers  l’époque  de  la  puberté  (où  la  chlorose  domine  )  et  vers 
l’âge  critique  (métrorrhagie)  que  la  maladie  sévit  avec  plus  d’in¬ 
tensité. 

Enfin  la  longue  durée  de  cette  affection ,  la  difficulté  de  la  gué¬ 
rison  complète,  prouvent  encore  que  l’on  a  affaire  à  l’anémie  poussée 
très-loin;  or  l’on  sait  qu’arrivée  à  ces  limites  extrêmes ,  elle  ne  se 
modifie  qu’à  grand’peine. 

Il  existe  dans  la  science  une, opinion  sur  la  nature  de  l’exophthal- 
mos  que  nous  devons  rapporter.  En  effet  Kœben  le  rattache  à  une 
lésion  du  grand  sympathique  cervical,  comprimé  ou  excité  par  la 
tumeur  thyroïdienne.  M.  Charcot  a  convenablement  réfuté  cette 
hypothèse  en  faisant  remarquer  que  pour  qu’elle  fût  plausible,  il 
faudrait  que  la  tumeur  thyroïdienne  précédât  toujours  l’exophthal- 
mos.  Déplus  ou  observerait  une  dilatation  de  la  pupille,  un  abais¬ 
sement  de  la  température  de  la  face  ;  et  tous  les  goitreux  auraient 
un  exophlhalmos.  Mais,  si  cette  opinion  est  fausse  quant  à  l’action 
excitante  de  la  tumeur  thyroïdienne,  rien  ne  prouve  que  le  grand 
sympathique,  dont  l’action  est  si  évidente  sur  le  système  circulatoire, 
ne  joue  pas  un  certain  rôle  au  début  de  la  maladie;  et  pourtant 
comment  préciser  son  modus  agendi,  quand  la  physiologie  du 
centre  de  la  vie  organique  est  pour  nous  lettre  close. 

Parmi  quelques  cas ,  où  il  semble  que  le  système  nerveux  gan¬ 
glionnaire  ait  été  mis  en  jeu  ;  nous  citerons  l’observation  8,  où  il 
existait  :  exophlhalmos  avec  mydriasedu  côté  gauche,  hypertrophie 
du  cœur  gauche,  engourdissement  du  membre  supérieur  gauche  ; 
de  même  lorsque  l’cxophthalmos  est  unique,  on  pense  involontai¬ 
rement  à  une  modification  nerveuse,  inconnue  dans  son  essence. 

Pour  conclure,  nous  croyons  :  1°  que  l’exophthalmos  est  dû  très- 
généralement  à  une  affection  des  liquides  de  l’économie  (chloro- 
anémie,  albuminurie) ,  il  annonce  que  la  maladie  est  poussée  très- 
loin,  et  il  est  le  produit  d’hypertrophies  congestives  ou  de  suffu¬ 
sions  séreuses  du  tissu  cellulaire  de  l’orbite  ; 
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2°  Que  là  maladie  de  Basedow  n'existe  pas  en  tant  quantité 
morbide  ;  les  symptômes  qu’on  lui  attribue  ne  sont  que  des  effets 
éloignés  de  l’anémie. 


SUR  LES  PARALYSIES  D1PHTHÉR1QUES , 

Par  le  pr  A.  ancien  interne-lauréat  fies  hôpitaux,  membre 

associé  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

(2e  article  et  fin.) 

Les  troubles  de  la  motilité  offrent  un  vaste  champ  d’études.  ïous 
les  muscles  du  corps  peuvent  être  atteints  ;  muscles  des  membres  et 
du  tronc,  muscles  de  l’oeil,  du  voile  du  palais,  dp  pharynx,  de  la 
vessie  et  du  rectum,  muscles  de  la  vie  organique  et  muscles  de  la 
vie  de  relation,  tous  peuvent  être  frappés.  Le  plus  souvent  la  para¬ 
lysie  suit  une  marche  progressive  et  tend  à  se  généraliser  ;  mais, 
dans  quelques  cas  plus  rares,  les  symptômes  sont  bornés  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  ;  il  y  a  paraplégie.  La  paralysie  peut  même  ne  frap¬ 
per  qu’un  seul  membre  :  en  voici  un  exemple  pbservé  par  M.  Du- 
chenne  (de  Boulogne).- 

Obs.  XVI.  —  Un  enfant  de  10  ans,  à  la  suite  d’une  angine  couen- 
neus,e  grave,  est  atteint  de  paralysie  du  voile  dp  palais,  qqi  guérit 
rapidement  sous  l’influence  de  r.éleplricHé  ;  pujs,  â  quelques  jours 
d’intervalle,  il  commence  à  ressentir  des  fourmillements,  mais  ces 
fourmiliemehts  sont  limités  au  pied  et  à  la  jambe  du  côté  droit.  Tout 
le  membre  de  ce  côté,  jusqu’au  genou,  offre  une  insensibilité  absolue; 
le  malade  éprouve  une  extrême  difficulté  à  le  faire  mouvoir;  il  ne  peut 
s’appuyer  sur  le  pied  droit  çeul  sans  que  la  jambe  fléchisse;  en  mar¬ 
chant  elle  tralqe  pt  il  boite  d’une  manière  très-prononcée.  A  l’aide  de 
l’électricité,  il  guérit  en  quelques  semaines. 

La  paralysie  peut  être  incomplète;  il  y  a  un  peu  de  faiblesse  dès 
membres  abdominaux;  la  station -debout  ne  peut  être  prolongée, 
la  faiblesse  se  remarque  surtout  lorsqu’il  s’agit  démonter  un  es¬ 
calier  pu  d’en  descendre  les  marches  ;  le  moindre  obstacle  occa¬ 
sionne  des  chutes  ;  les  malades  marchent  comme  des  gens  ivres.  Là 
peuvent  s’arrêter  ces  accidents. 

Obs.  XVII.  —  Le  3  oplobre  1856 ,  un  jeune  enfant  de  3  ans  Va  fort 
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bien  constitué ,  est  pris  tout  â  coup,  en  pleine  santé,  de  fièvre  violente 
avec  angine  caractérisée  par  de  la  rongeur,  des  gonflements  des  amyg¬ 
dales,  et  une  grande  difficulté  à  avaler.  Le  deuxième  jour,  la  fièvre  con¬ 
tinue  ,  et  on  aperçoit,  sur  chaque  amygdale ,  une  plaque  diphlhérique 
peu  étendue;  il  n’y  a  aucune  trace  d’éruption  scarlatineuse.  M.  Blaclie 
et  M.  Guersant,  qui  donnèrent  leurs  soins  au  petit  malade,  que  je  vis 
aussi,  cautérisèrent  énergiquement.  On  fit  prendre  dp  chlqpate  de  po¬ 
tasse  à  la  dose  de  4  grammes  par  jour  dans'une  potion.  La  fièvre  tomba 
rapidement,  et  sous  l’influence  du  traitement,  le  cinquième  jour,  la 
gorge  était  complètement  dégagée.  Le  seplième  jour,  un  point  diphthé- 
rirjue  reparut  sur  l’amygdale  droite;  nouvelle  cautérisation  et  guérison 
définitive.  Il  n’y  eut  rien  aux  fosses  nasales,  qui  furent  examinées  avec 
le  plus  grand  soin.  Au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  apparurept  quel¬ 
ques  syipplômes  de  paralysie  palatine,  caractérisée  par  un  peu  de 
nasonnement,  le  rejet  fréquent  des  liquides  par  le  nez  et  l’insensibiljté 
du  voile.  Peu  après  on  s’aperçut  que  l’enfant  tombait  fréquemment 
pour  le  moindre  obstacle,  la  marche  était  vapi llanLe ,  l’enfant  ne  pou¬ 
vait  ni  monter  ni  descendre  un  escalier.  Léger  strabisme.  Rien  d’ap¬ 
préciable  aux  membres  supérieurs.  Sous  l’influence  d’un  régime  toni¬ 
que,  tout  accident  avait  disparu  deux  mois  après. 

Le  plus  souvent  ces  symptômes  de  faiblesse  augmentent  d’inten¬ 
sité  et  font  place  à  une  paralysie  complète.  D’abord  la  marche  de¬ 
vient  de  plus  en  plus  hésitante:  les  malades  jettent  la  jambe  avec 
force  en  avant,  mais  le  pied  pose  mal  sur  le  sol  ;  puis  graduelle¬ 
ment  ils  ne  font  quelques  pas  qu’en  se  soutenant  aux  meubles  en¬ 
vironnants;  enfin  peu  à  peu  la  marche  devient  complètement  im¬ 
possible;  ils  ne  peuvent  même  se  soutenir  sur  leurs  membres,  qui 
fléchissent;  assis  ou  couchés ,  ils  ne  peuvent  ni  croiser  les  jambes 
ni  les  soulever.  La  résolution  est  complète. 

Obs.  XVIII.  —  üne  petite  fille  de  4  ans i/t  est  amenée  à  la  consul¬ 
tation  de  M.  Blache,  au  mois  de  novembre  1R57  ;  el)e  a  été  atteinte  d’une 
fluxion  de  poitrine  qui  a  guéri  rapidement,  six  mois  auparavant.  Jiisque- 
là  elle  avait  toujpprs  eu  une  santé  excellente.  Au  mois  d’octpbre,  elle  a 
une  angine  couennepse ;  la  gorge  était,  au  dire  des  parents,  couverte 
de  peaux  blanches  qui  ont  disparu  à  l’aide  de  cautérisations  avec  la 
pierre  infernale,  La  maladie  a  duré  huit  jours,  la  fièvre  a  été  modérée; 
il  n’y  a  point  eu  d’engprgemeiit  au  cou.  Rétablissement  rapide,  appétit, 
sommeil;  on  remarque  seulement  la  pâleur  de  la  face,  Dix  jours  après, 
voix  nasonpée,  rejet  des  liquides.  Quelques  jours  plus  tard,  l’enfant 
accuse  pour  la  première  fois  des  douleurs  dans  jes  genoux  ;  faiblesse, 
hésitation  dans  la  marche  ;  lorsqu’on  la  conduit  à  M.  Blaclie,  la  para- 
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plégie  est  complèle;  les  bras  ont  conservé  leur  force,  les  doigts  leur 
adresse.  Pas  de  strabisme.  Pâleur  prononcée;  pouls  à  68,  petit,  faible; 
rien  aux  vaisseaux  du  cou  ;  appétit  conservé;  un  peu  de  constipation  ; 
sommeil  agité,  caractère  irritable. 

Pendant  quinze  jours ,  la  maladie  fut  stationnaire  ;  peu  à  peu  la  fai¬ 
blesse  diminua  et  la  guérison  eut  lieu  trois  mois  après ,  sous  l’influence 
d’un  traitement  tonique ,  fer,  quinquina,  bains  sulfureux. 

Obs.  XIX.— M.  Trousseau  en  rapporte  aussi  un  exemple  :  En  1857, 
dit-il,  .une  femme  amena  dans  mes  salles  un  enfant  âgé  de  9  ans;  il  avait 
de  la  difficulté  à  avaler,  et, une  faiblesse  considérable  des  jambes  qui 
l’empêchait  de  se  tenir  debout. 

La  mère  raconta  qu’il  avait  eu,  quelque  temps  auparavant,  un  rhume 
de  poitrine  et  de  cerveau ,  qu’il  avait  rendu  par  le  nez  et  par  la  bouche 
de  grandes  peaux,  blanches  comme  des  tubes. 

Le  fait  suivant  m’a  été  communiqué  par  M.  le  Dr  Sellerier  ;  il 
offre  surtout  ceci  d’intéressant,  que  les  accidents  consécutifs  ont 
débuté  avec  une  brusquerie  inusitée. 

Obs.  XX.  —  Le  maire  de  la  commune  de  Francheville ,  âgé  de  40  ans , 
d’une  constitution  vigoureuse  eL  de  bonne  santé  habituelle,  est  pris  de 
fièvre  intense  et  de  mal  de  gorge.  Le  deuxième  jour,  l’angine  est  deve¬ 
nue  une  angine  couenneuse;  les  fausses  membranes  recouvrent  les 
amygdales,  la  luette;  elles  sont  épaisses  et  résistantes;  il  a  un  engor¬ 
gement  ganglionnaire  considérable,  les  fosses  nasales  sont  entièrement 
libres ,  aucun  suintement  ne  se  fait  par  le  nez,  pas  d’enchifrènement. 
La  fièvre  persiste.  Des  cautérisations  vigoureuses  sont  faites  avec  un 
pinceau  imbibé  d’une  solution  d’azotate  d’argent  au  tiers  ;  frictions  sur 
les  glandes  engorgées  avec  une  pommade  composée  d’onguent  napoli¬ 
tain  et  d’extrait  de  belladone,  chlorate  dé  jjotasee,  5  grammes  en  potion. 

Le  cinquième  jour,  les  amygdales  étaient  presque  complètement  dé¬ 
gagées,  lorsque  la  toux  enrouée ,  l’aphonie ,  de  l’oppression ,  signalent 
l’invasion  du  larynx  par  la  diphthérie ;  les  angoisses  et  la  suffocation 
étaient  telles  que ,  dans  les  accès  de  suffocation ,  le  patient  se  dressait 
debout  sur  son  lit.  Sous  l’influence  de'vomilifs  répétés,  de  cautérisa¬ 
tions  ,  la  maladie  diminue  peu  à  peu  d’intensité  ;  il  y  eut  expulsions  de 
pseudo-membranes  lub.ülées,  et  le  douzième  jour,  la  guérison  était  com¬ 
plète  ,  la  voix  restait  seulement  un  peu  voilée. 

Quinze  jours  après,  la  convalescence  ayant  marché  rapidement,  le 
malade  partit  pour  un  voyage  au  Havre;  il  avait  seulement  conservé  une 
paralysie  palatine,  caractérisée  surtout  par  le  nasonnement. 

Arrivé  à  Bernay,  où  il  doit  faire  un  court  séjour,  il  est  pris  de  four¬ 
millements  el  d’engourdissements  dans  les  membres  inférieurs,  la  fai- 
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blesse  survient  rapidement,  bientôt  le  malade  ne  peut  plus  se  tenir 
debout  ni  marcher  ;  il  revient  en  toute  hâte  chez  lui. 

M.  le  D1'  Sellerier  constate  une  paralysie  complète  des  membres 
inférieurs,  impossibilité  de  tout  mouvement;  la  sensibilité  est  nulle, 
on  peut  pincer  la  peau  sans  provoquer  la  moindre  sensation.  Aucune 
douleur  à  la  pression  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  —  Application 
d’un  large  vésicatoire  à  la  région  lombaire  ;  frictions  avec  un  Uniment 
ammoniacal  camphré  ;  bains  sulfureux.  A  l’aide  de  ces  moyens  et  d’un 
régime  tonique  très-bien  supporté,  la  guérison  eut  lieu  en  un  mois. 

Les  accidents  ayant  une  remarquable  tendance  à  se  généraliser, 
on  observe  aux  membres  supérieurs  les  mêmes  troubles  de  la  moti¬ 
lité  que  nous  avons  signalés  aux  membres  inférieurs.  Ces  troubles 
varient;  quelques  malades  n’éprouvent  qu’une  faiblesse  plus  ou 
moins  marquée,  tandis  que  d’autres  se  trouvent  dans  l’impossibi¬ 
lité  absolue  de  se  servir  de  leurs  bras. 

On  remarque  d’abord  un  léger  tremblement,  avec  défaut  de 
précision  dans  les  mouvements;  les  mains  ne  serrent  l’objet  qu’on 
leur  présente  qu’avec  mollesse,  les  malades  ne  peuvent  porter  la 
main  à  leur  tète  ou  se  servir  de  leur  cuiller  et  manger  seuls  :  on 
est  obligé  de  les  alimenter. 

A  un  plus  haut  degré,  la  paralysie  est  complète;  les  bras,  lors¬ 
qu’on  les  soulève,  retombent  inertes  et  comme  une  masse. 

A  l’aide  du  dynamomètre,  on  constate  un  affaiblissement  mar¬ 
qué.  Alors  que  ,  chez  un  adulte  d’une  vigueur  moyenne ,  l’instru¬ 
ment  marque  de  50  à  55  kilogrammes,  la  pression  exercée  par  les 
malades  n’est  dans  certains  cas  que  de  20  à  25  kilogrammes.  Ces 
expériences  ont  été  faites  dans  le  service  de  M.  Trousseau. 

L’observation  suivante  donne  un  exemple  de  cette  diminution  de 
la  force  musculaire. 

Ods.  XXI.  —  Mollet  (Nestor),  âgé  de  27  ans,  domestique,  rue  de 
l’Arcade,  15,  entre,  le  14  mars,  à  l’Hôtel-Dieu ,  salle  Sainte-Agnès, 
n°  19.  D’une  constitution  vigoureuse ,  cet  homme  n’a  jamais  eu  de  ma¬ 
ladie  grave.  Le  12  décembre  dernier  (il  habitait  alors  le  Havre),  à  la 
suite  de  refroidissement,  il  est  pris  de  difficultés  à  avaler  et  de  fièvre  ; 
M.  le  Dr  Marchessaux,  qu’il  va  consulter,  constate  une  angine  couen- 
neuse.  Attouchements  avec  la  poudre  d’alun;  guérison  en  dix  jours. 
Mollet  n’a  même  point  gardé  le  lit. 

Quelques  jours  après  la  disparition  de  l’angine,  cet  homme  est  atteint 
de  paralysie  palatine,  la  voix  devient  tellement  faible  qu’on  ne  peut 
qu’avec  peine  distinguer  les  paroles  qu’il  prononce;  puis  la  vuej  se 
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troublé  ait  poïHt  qu’il  y  a  impossibilité  de  lire  ou  d’écrire;  un  brouil¬ 
lard  épais  empêche  de  distinguée  néltemerit  lés  objets  environnants. 

A  cës  (roubles  dé  là  vision  viennent  sëjdihdre  les  premiers  symptômes 
de  pdi'aiysie  dés  membres. 

Mottfet  vifent  à  Paris,  se  plate  doit) nie  domestiqué;  mâis;  là  riiàtàdiè 
fâisàht  dés  progrès ,  il  esL  forcé  de  quitter  son  sëi’viéè  et  efitée  â  I’flôtel- 
ÏJieli  lé  14  tbars. 

11  existé  line  paraplégie  incomplète,  plus  marquée  à  drdilë  qu’à 
gaitclië  ;  là  fàiblfesSe  dsl  aussi  plus  prdnbncée  âu  bras  droit,  il  ne  peut 
même  l’élever  jusqu’à  la  tête.  Le  dynamomètre  marque  22  kilogr.  pour 
le  bras  droit,  28  pour  le  gauche.  Quelques  troubles  dans  la  vision; 
iiilëlllgènce  liélte ,  ariaphrodisië  cbmpiètë  ;  pas  d’albuminé  dans  les 
üHnëS. 

Le  14  avril ,  lé  dynamomètre  marque  80  kilogr.  ;  l’inégalité  qui  exis¬ 
tait  a  disparu.  Le  19,  Mollet  demande  à  quitter  l’hôpital ,  il  y  rentre  le 
26;  la  marche  est  toujours  pénible,  la  sensibilité  cutanée  obtuse,  les 
érections  nulles.  Quoique  la  pâleur  des  téguments  soiL  très-marquée ,  il 
h’èxisie  pas  de  souffle  dans  les  vaisseaux  du  edii.  Enfin  ,  le  iô  mai,  le 
malade,  së  tl-ouvartt  beaucoup  iriieüx ,  t|iiit(ë  défihilivemertt  l’hôpital  ; 
l’artalgésie  et  l’âiiesthésié  sorti  toujours  très-marquéës.  (Observation 
communiquée  par  M.  Heurteloup*  élève  de  service;) 

Lorsque  je  vis  pour  la  première  fois  ce  malade  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Trousseau ,  j’appris  que  M.  le  Dr  Màrchès- 
saux,  du  Havre,  qui  lui  avait  donné  ses  soins,  avait  examiné  les 
urines  ;  je  m’adressai  à  notre  honorable  confrère  pour  aVoir  des 
renseignements  sur  la  maladie  dont  Mollet  avait  été  atteint.  M.  le 
Dr  Marchessaux  me  répondit  qu’en  effet,  cet  homme  avait  eu 
une  angine  eouenneuse,  que  cette  angine,  caractérisée  par  deux 
plaques  diphthériques  sur  les  amygdales,  n’avait  point  éu  de 
gravité;  que  le  malade  avait  pu  chaque  jour  sortir*  pour  venir 
le  consulter;  que  la  fièvre  avait  été  de  très-courte  durée,  et  qu’il 
n’y  avait  éu  aucune  trace  de  coryza  couenriéux;  que  sous  l’influence 
d’attouchements  avec  l’alun  et  de  gargarismes,  la  guérison  avait 
été  rapide;  qu’enfin,  lorsque  les  troubles  de  la  vue  apparurent, 
l’ëxamen  des  urines  avait  démontré  l’absence  d’albumine  et  de 
sucre. 

Je  reviendrai  sur  ces  faits  lorsque  j’aurai  à  examiner  si  on  peut 
établir  un  rapport  entre  la  gravité  de  l’angine  eouenneuse  et  ies 
accidents  qui  en  sont  la  conséquence. 

L’observation  suivante  m’a  été  remise  par  M.  le  Dr  Marrolte,  qui 
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avait  été  consulté  par  le  malade,  médecin  lui-même.  Lès  symptômes 
paralytiques  atteignirent  uh  haut  degré;  lés  jambes,  les  bras,  les 
muscles  du.  tronc,  furent  envahis,  et  tout  môuvemënt  devient  im¬ 
possible  pendant  un  certain  laps  de  temps. 

Obs.  XXII.  —  «Le  Dr  Brelignières,  médecin  à  Saint-André  (Eure);  âgé 
de  49  ans,  d’une  santé  délicate,  et  sujet  à  des  migraines  périodiques 
(tous  les  quinze  jours),  est  atteint,  dans  les  premiersjours  de  mai  1858, 
d’une  diphthérie  qui  envahit  d’abord  la  narine  du  côté  gauche;  les 
fausses  membranes  ne  tardent  pas  à  s’étendre  à  l’arrière-bouche  et  au 
pharynx.  La  narine  gauche  est  le  siège  d’un  écoulement  abondant  et  fé¬ 
tide,  des  lambeaux  gangréneux  s’en  échappent;  la  lèvre  supérieure  de¬ 
vient  gonflée  et  douloureuse.  L’inflammation  s’étend  au  canal  nasal  et 
gagne  très-probablement  le  sinus  maxillaire;  si  on  en  juge  par  des  dou¬ 
leurs  très-violentes  que  le  malade  ressent  dans  cette  portion  de  la  face. 

«Peu  à  peu  ces  symplômessi  alarmants  se  dissipèrent:  la  gorge  se  dé¬ 
gagea  en  quelques  jours,  les  fausses  membranes  furent  rejetées  au  de¬ 
hors.  La  voix,  d’abord  altérée,  reprit  son  timbre  normal;  mais  la  sup¬ 
puration  nasale  et  les  douleurs  de  la  face  persistèrent  plus  longtemps; 
le  malade  se  crut  eu  convalescence  pendant  une  douzaine  de  jours.  Il 
n’en  était  rien  ;  l’arrière-bouche ,  le  pharynx ,  débarrassés  des  fausses 
membranes  qui  les  avaient  envahis,  perdirent,  ainsi  que  la  langue,  le 
mouvement  et  le  sentiment.  Le  voile  du  palais  et  la  langue  purent  être 
impunément  piqués  avec  une  épingle  ;  la  voix  devint  de  plus  en  plus 
voilée,  la  déglutition  extrêmement  difficile,  les  solides  ne  pouvaient 
passer  qu’avec  peine,  et  les  liquides  revenaient  par  le  nez;  fexpuition 
et  l’action  de  souffler  sont  impossibles, 

«Peu  après  l’apparition  de  ces  symptômes,  de  nouveaux  accidents 
plus  effrayants  se  manifestèrent. 

«Les  membres  n’obéirent  plus  à  la  volonté;  et  les  mouvements  étaient 
indécis;  la  marche  mal  assurée,  titubante  ;  des  fourmillements  et  de 
l’engourdissement  se  font  ressentir  aux  mains  et  aux  pieds. 

«D’après  les  conseils  de  M. Marrotte, on  eut  recours  à  l’électricité;  Au 
bout  de  quinze  jours,  le  pharynx,  le  voile  du  palais  et  le  larynx,  repri¬ 
rent  un  peü  dé  sensibilité-  Le  malade  parvint  à  avaler  avec  moins  de 
pteirtë  non  lësiiqüidei;  qui  i’ëvënëiënl  toujours  jiar  ië  liez;  mais  les  derhi- 
solidës,  tels  tjüè  crèmes  au  Café  ou  au  ChoCdlal,  lait  caillé;  elb.  La  gène 
de  la  déglutition  avait  été  telle  pendant  quelques  jours,  qu’on  fut  sur  le 
point  d’être  obligé  de  recourir  à  la  sonde  œsophagienne,  pour  alimenter 
le  malade, 

«Trois  semaines  après,  uh  péri  de  viande  put  être  avalée,  et  là  digès- 
iibh  s’ën  fit  fecllenient;  là  maigfëtif  ëxcëssivë  cbtnmëhçd  â  dlspüràltre. 

«Mais,  si  lb  Vdilë  dli  palais  et  ië  pharynx  avaient  rteicdüvi'é  leur  toni¬ 
cité;  il  n’eu  était  pas  de  même  du  tronc  et  des  membres,  qui,  jifendarit 
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ce  temps,  étaient  arrivés  progressivement  à  une  paralysie  complète. 
Tout  sentiment,  tout  mouvement,  avaient  disparu.  La  pile  de  Breton 
frères  n’avait  aucune  action  sur  les  muscles  du  tronc  et  des  membres. 
Après  avoir  reconnu  l’impuissance  de  cet  agent,  M.  le  Dr  Brelignières 
s’adressa  à  M.  Chesnon,  ancien  directeur  de  l’école  normale  d’Évreux, 
physicien  des  plus  habiles,  qui  employa  une  machine  puissante  (celle  de 
Gaiffe  et  Loiseau). 

«L’insensibilité  était  complète,  la  peau  inerte  produisait  au  malade 
l’effet  d’un  corps  étranger  d’une  enveloppe  générale ,  annulant  toute 
sensation. 

aLe  30  juillet,  M.  Chesnon  appliqua  l’electricité,  qui  causa  de  vives 
douleurs.  Le  3  août,  le  malade  put  remuer  le  bras  gauche,  et,  en  quel- 
quesjours,  l’élever  mémejusqu’au  niveau  de  la  tête;  peu  à  peu  les  mou¬ 
vements  devinrent  plus  faciles.  La  deuxième  séance  eut  lieu  huit  jours 
après.  Sous  l’influence  de  l’électricité,  le  bras  droit  commença  aussi  à 
exécuter  quelques  mouvements.  Le  malade  put  bientôt  se  soulever  et 
s’asseoir  dans  son  lit  ;  jusque-là  les  muscles  du  tronc  étaient  complète¬ 
ment  inertes,  la  prostration  physique  était  telle  qu’il  y  avait  impossi¬ 
bilité  pour  ce  malade  de  se  remuer  dans  son  lit.  Après  chacune  des 
séances  d’électricité,  il  se  produisait  une  amélioration  subite,  d’abord 
peu  durable,  puis  de  plus  en  plus  stable. 

«M.  Chesnon,  pour  hâter  la  guérison,  essaya  l’électricité  en  plaçant 
les  pieds  et  les  mains  dans  l’eau  salée,  puis  ensuite  le  malade  étant  en¬ 
tièrement  plongé  dans  un  bain  d’eau  salée.  Bientôt  M.  Brelignières  put' 
changer  ses  pieds  de  place,  croiser  ses  jambes  l’une  sur  l’autre,  sans 
cependant  qu’il  lui  fût  possible  de  se  tenir  debout. 

«Après  une  dernière  séance,  la  station  debout  fut  possible:  mais,  dit 
notre  confrère,  il  me  semblait  que  mes  pieds  ne  m’appartenaient  pas, 
qu’ils  étaient  pour  moi  des  corps  étrangers. 

«Quinze  jours  plus  lard,  M.  Bretignières  marchait,  d’abord  avec  des 
béquilles,  puis  avec  une  canne;  enfin  les  forces  se  rétablirent  complète¬ 
ment.  La  maladie  avait  duré  six  mois.» 

Dans  certains  cas,  et  nous  en  avons  cité  des  exemples,  la  para¬ 
lysie  est  limitée  aux  membres  inférieurs;  dans  d’autres,  elle  étend 
son  action  envahissante  aux  membres  supérieurs.  Nous  allons  la 
suivre  dans  sa  marche  progressive ,  attaquant  les  muscles  du  tronc, 
du  cou. 

Lorsque  les  muscles  du  tronc  et  du  cou  participent  à  l’affaiblis¬ 
sement  général ,  les  mouvements  du  corps  peuvent  être  complète¬ 
ment  abolis,  la  tête  vacille  et  ne  peut  se  soutenir  ;  tantôt ,  fléchis¬ 
sant  sur  la  poitrine ,  elle  est  dans  d’autres  cas  renversée  en  arrière. 
Dans  l’observation  22 ,  le  malade  était  complètement  paralysé  du 
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tronc,  la  prostration  physique  (le  moral  étant  excellent)  était 
telle  qu’il  y  avait  impossibilité  pour  le  malade  de  se  remuer 
dans  le  lit.  Dans  l’observation  29,  les  muscles  sacro-lombaires  ont 
perdu  leur  énergie ,  la  colonne  vertébrale  est  infléchie  en  avant. 
M.  Faure  (1)  a  aussi  parfaitement  décrit  ce  symptôme  :  «L’allure 
générale  du  corps  est  profondément  changée  :  toute  la  partie  supé¬ 
rieure  du  tronc  est  rejetée  en  arrière,  la  tète  au  contraire  re¬ 
tombe  en  avant  et  roule  sur  la  poitrine ,  toutes  les  masses  muscu- 
laires  du  cou  et  du  dos  sont  effacées;  quelques  instances  que  l’on 
fasse  pour  engager  la  malade  à  relever  la  tète,  elle  ne  peut  y  ar¬ 
river,  et  si  l’on  renverse  le  corps  en  arrière ,  la  tête  tombe  aussitôt 
comme  une  masse  inerte.  »  Dans  l’observation  37,  la  faiblesse  des 
muscles  du  cou  était  aussi  très-prononcée;  l’enfant  soutenait  dif¬ 
ficilement  la  tête  ,  ce  qui  l’obligeait,  lorsqu’elle  était  debout  ou  as¬ 
sise  ,  à  porter  ses  mains  derrière  l’occiput  pour  lui  fournir  un 
point  d’appui.  Dans  l’observation  28,  le  petit  malade  ne  peut  se 
remuer  dans  son  lit ,  le  tronc  et  la  tête  sont  immobiles. 

Enfin  Chomel  (2)  dit  que  l’une  des  petites  filles,  qui  fut  atteinte 
de  mal  de  gorge  gangréneux  et  traitée  chez  ses  parents,  devint 
louche  et  contrefaite. 

Chez  plusieurs  malades,  on  observe  une  constipation  tenace, 
difficile  à  vaincre,  et  qui  est  très-probablement  le  résultat  de 
l’inertie,  de  l’atonie  des  tuniques  de  l’intestin;  mais,  dans  certains 
cas,  il  peut  y  avoir  une  véritable  paralysie  du  rectum.  M.  Trous¬ 
seau  en  a  vu  plusieurs  exemples.  M.  le  Dr  Sellerier,  de  Bourlh, 
qui  un  des  premiers  a  observé  la  paralysie  diphlhériquè ,  a  bien 
voulu  me  communiquer  deux  observations  dans  lesquelles  il  y  eut 
paralysie  du  rectum.  La  constipation,  alors  des  plus  opiniâtres, 
résiste  aux  purgatifs  énergiques,  aux  préparations  de  noix  vo¬ 
mique  ;  le  besoin  d’aller  à  la  selle  est  nul;  les  matières,  amassées 
sous  forme  de  balles,  tombent  par  leur  propre  poids ,  sans  qu’il 
soit  possible  au  malade  d’en  provoquer  ou  d’en  arrêter  l’ex¬ 
pulsion. 

Obs.  XXIII.  —  Un  homme  de  50  ans,  quincaillier,  habitant  Bourtli, 
d’un  tempérament  lymphatique,  mais  d’assez  bonne  santé  habituelle, 


(1)  L'Union  médicale ,  3  février  1857,  obs.  5. 

(2)  Loc.  cit. 
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est  pris  d’àngine  coiiénfiëusë  tôrisillâirë ,  sans  aucune  coifl{vlicâtidri 
vers  les  fosses  nasales;  la  fièvre  fut  peu  intense,  peu  d’engorgemënt 
ganglionnaire.  (Cautérisation  avec  nitrate  d’argent.  )  La  maladie  n’eut 
qu’une  courte  durée;  bientôt  il  eut  les  sympLômes  bien  caractérisés 
d’une  paralysie  palatine ,  qui  persistait  encore,  quoique  ayant  diminué 
d’inlëhsilë,  lorsqùë  lés  premières  iriànifeSlatiôhs  de  pdfaiysie  dès  hiem- 
brës  appahifent. 

Aux  membres  inférieurs  d’abord,  puis  aux  membres  supérieurs, 
fourmillements  incommodes ,  gêne  dans  les  mouvements,  diminution 
de  la  sensibilité  cutanée;  mais  bientôt  ces  symptômes  prirent  une  ex¬ 
trême  intensité,  les  mouvements  devinrent  impossibles;  les  bras,  les 
jambes,  soUlëvés,  retombaient  dé  tout  leur  poids  et  comme  des  masses 
inertes  lorstjtl’on  lés  abandonnait  à  eux-mêmes  ;  en  blême  temps,  la  vue 
est  singulièrement  affaiblie,  là  parole  embarrassée;  la  miction  uri¬ 
naire  se  fait  faciletnehl,  mais  l’intestin  est  évidemment  paralysé;  la 
constipation  est  excessive,  te  malade  n’éprouve  aucun  besoin  d’aller  à 
la  selle;  sous  l’influence  de  purgatifs  énergiques,  si  les  évacuations  sur¬ 
viennent,  ii  lui  semble  que  les  matières  fécales  tombent  d’èlies-mêmes, 
ehtfalnées  par  leür  propre  poids;  il  né  peut  faire  âücitn  effort  pour  fa¬ 
ciliter  la  défécation  ;  il  voudrait  les  arrêter  oti  les  retenir  qu’il  ne  le 
pourrait,  lé  sphincter  de  l’anus  ayant  perdu  tout  son  ressort. 

Ces  accidents  persistèrent  pendant  six  semaines  à  leur  summum, 
puis  peu  à  peu  diminuèrent,  et  ja  guérison  fut  complète  après  un  mois. 

Dans  l’observatibn.  sdi  vanté,  à  la  paralysie  du  rëctiim  se  joint 
une  paralysie  de  la  vessië. 

ObS.  XXIV.  —  M.  le  curé  de  Bburth ,  âgé  de  55  ails ,  d’unè  forte  con¬ 
stitution,  est  atteint,  au  mois  de  mai  1857,  d’une  angine  tonsillaire 
aiguë,  après  deux  jours  de  maladie,  des  plaques  couenneuses  appa¬ 
raissent  sur  les  amygdales  et  sur  la  luette.  —  Traitement  énergique  : 
cautérisations  âvec  solution  de  nitrate  d’argent  au  tiers,  répétées  plu¬ 
sieurs  fois  par  jouK 

Les  faussés  membranes  disparaissent  vers  le  neuvième  jour  depuis  lé 
commencement  de  la  maladie;  la  fièvre  a  été  modérée,  l’engorgement 
ganglionnaire  de  moyenne  intensité  :  rien  du  côté  du  nez  ni  au  la¬ 
rynx.  Le  maiade  entre  en  convalescence,  conservant  de  la  gène  dans  la 
déglutition  et  la  voix  altérée;  aucun  trouble  digestif,  pas  de  vomisse¬ 
ment,  l’appétit  est  assez  vif  et  l’alimentation  bien  supportée. 

Le  dixième  jour  après  la  cessation  des  accidents  primiljfs,  M.  ie 
curé  est  pris  tout  à  coup  d’une  çpnsirictipn  très-douloureuse  à  la  base 
de  ia  poitrine,  dans  tout  son  contour,  avec  irradiiion  delà  douleur 
dans  te  bras  gauche,  simulant  une  aiiaque  d’angine  de  poitrine.  (Pilules 
opiacées,  applications  topi«|uéS.)  des  âccidelils  li’etiréiit  qli’uriè  très- 
courte  durée,  mais  ce  fut  le  début  de  phénomènes  plus  graves.  Le  ilia- 
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làdë  fessent  d’abofd  des  fcbirmillemëlils  dans  les  orteils ,  foiirmî dé¬ 
ments  qui  s’étendent  aux  jambes.  Quand  on  pince  là  peau  ,  on  constate 
une  diminution  notable  de  ia  sensibilité,  faiblesse  des  membres  infé¬ 
rieurs,  difficulté  de  se  tenir  debout,  puis  à  marcher  et  même  à  croiser 
les  jambes  dans  le  lit. 

Presque  en  même  temps,  les  fourmillements  et  l’engourdissêmëhl  sè 
font  sentir  aux  doigts  et  aux  bras;  le  malade  ne  peut  plus  saisir  les 
objets,  les  tenir  dans  lés  iîidiiis  saris  tjti’il  ldi  Sërhblé  qu’ils  font  lui 
éblidjiper. 

Pas  de  douleur,  ni  spontanée,  ni  parla  pression, à  là  moelle  épihière. 
Des  aëèittëüis  se  rrioiittent  dd  cSlé  dés  ititeStihs  ët  de  la  Vessie,  le  ma¬ 
lade  n'éproiivé  plus  lé  besoin  d’aller  à  lâ  sellé,  il  n’ÿ  vâ  qti’à  l’aide 
de  purgatifs,  il  y  a  line  véritable  pardlÿSie  du  rebturii.  Il  ÿ  à  en  outre 
des  troublés  vers  la  vessie  :  lë  malddë  éprbüVe  encore  à  üll  faible  degré 
le  besoin  d’Urinef,  biais  la  vessie  së  vicie  incomplètement.  Quelques 
minutes  après  qu’il  s’est  retiré  de  l’urinal ,  il  se  sent  mouillé,  ët  une 
nouvelle  qtiaritiiê  d’uriiië,  qbelquèfbis  assez  abondante  ;  s’écoule  d’elle- 
riiême  ,  salis  qu’il  puissë  la  retenir  ;  les  uriliës  he  donnent  pas  ti'acé 
d’alburhihe.  Ges  accidëitts  ont  dtit'ë  près  Se  (rois  mois,  la  guérisoii 
ii’a  été  cdmplëtëcjti’àü  mois  d’octbbl'ë.  (Observations  communiquées  par 
M.  le  Dr  Sëllëriër,  dé  Bourth.) 

Dans  l’observation  40  ,  l’urine  et  les  matières  fécales  s’échappent 
involontairement. 

Enfin,  dans  l’Observation  31,1e  malade  eut  une  constipation  telle 
qu’il  fut  vingt- trois  jours  sans  aller  à  la  garde-robe. 

Chez  certains  paralytiques,  les  fonctions  de  ia  vessie  et  du  réc¬ 
tum  s’accomplissent  presque  normalement,  il  y  a  quelquefois  une 
constipation  plus  ou  moins  marquée  ;  mais  la  paralysie  porte  sur¬ 
tout  sur  lés  organes  génitaux  :  des  homthes;  Vigoureux  avant  d’être 
atteints  de  diphthéfie,  deviennent  impuissants  ;  l’ànaplifodisie  petit 
persister  pendant  plusieurs  mois,  malgré  le  tràilëmeht  tonique 
qu’on  fait  suivre.  M.  Trousseau  a  observé  cette  anaphrodisie 
chez  tous  les  individus  affectés  de  paralysie  généralisée  ;  dans  deux 
de  nos  observations,  cette  perte  des  aptitudes  viriles  était  com¬ 
plète  (obs.  30  ët  31).  Eli  voici  un  àtitfè  exemple  i  il  s’agit  d’un 
homme  de  34  ans,  de  boiinë  santé  habituelle,  qui,  à  là  suité  d’diiè 
angine  couenneuse  fort  grave,  fut  atteint  de  paralysie  palatine, 
d’anlaurose,  de  strabisme ,  et  de  paralysie  généralisée  ;  chez  cet 
lloibhlë,  l’atlaphrôdisie  fut  àbsdlue  et  dufa  peudatlt  près  de  six  mois. 
Cliëz  llii,  il  ÿ  àVàit  Ch  oiitfë  un  ënibàrhts  de  là  pafüië  et  hh  tfem- 
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blement  de  la  langue,  qui,  joints  aux  symptômes  d’affaiblissement, 
général,  pouvaient  faire  confondre  la  paralysie  diphthérique  avec 
la  paralysie  connue  sous  le  nom  de  paralysie  générale  progres¬ 
sive.  Au  bout  de  six  mois,  tous  les  phénomènes  morbides  avaient 
disparu. 

Ons.  XXV.  —  Le  nommé  Claude  B . demeurant  à  Sablonville ,  place 

du  Marché,  2 ,  entre  ,  le  5  juin  1858,  dans  le  service  de  M.  Barth, 
M.  Goupil  suppléant. 

C’est  un  homme  de  34  ans,  journalier,  d’une  bonne  santé  habituelle; 
employé  à  des  travaux  pénibles,  il  les  supporte  facilement;  la  seule  ma¬ 
ladie  dont  il  garde  le  souvenir  est  une  fièvre  typhoïde  dont  il  a  été  at¬ 
teint  il  y  a  quatre  ans.  Cette  maladie,  qui  parait  avoir  été  fort  grave, 
l’a  retenu  sept  semaines  au  lit.  La  convalescence  a  eu  lieu  sans  ac¬ 
cidents. 

Le  28  mars,  il  a  été  pris  tout  à  coup  de  frissons,  de  mal  de  gorge  ;  le 
lendemain,  il  fit  venir  un  médecin  qui  constata  la  présence  de  peaux 
dans  la  gorge,  et  lui  dit  qu’il  avait  une  angine  couenneuse.  Des  cautéri¬ 
sations  avec  la  pierre  infernale  furent  faites  matin  et  soir;  bientôt  il 
rendit  de  l’humeur  en  abondance  par  le  nez;  sa  voix  devint  très-en- 
rouée;  il  avait  de  la  peine  à  respirer,  et  il  nous  assura  avoir  rendu  des 
peaux  longues  comme  le  doigt. 

Au  bout  de  huit  jours,  il  se  fit  transporter  à  l’hôpilai  Saint-Louis;  on 
constata  qu’il  avait  encore  des  peaux  dans  la  gorge;  cependant  il  allait 
de  mieux  en  mieux,  et,  quatre  jours  après,  se.  sentant  bien  et  s’en¬ 
nuyant  à  l’hôpital,  il  en  sortit. 

Peu  de  temps  après  sa  sortie,  il  commença  à  avoir  tous  les  symptômes 
de  la  paralysie  palatine. 

Dans  les  derniers  jours  d’avril  ,  sa  vue  se  troubla  et  s’affaiblit  pro¬ 
gressivement,  au  point  qu’il  n’y  voyait  presque  plus;  en  même  temps, 
quoiqu’il  eût  de  l’appétit,  il  s’aperçut  que  ses  forces  diminuaient  de 
jour  en  jour  et  qu’il  maigrissait.  Les  symptômes  augmentèrent  peu  A 
peu,  et  le  5  juin,  il  se  fil  transporter  à  Beaujon  en  voiture. 

B . est  un  homme  de  haute  taille,  peau  brune,  cheveux  noirs;  son 

étal  de  maigreur  est  très-prononcé;  on  remarque  un  peu  de  strabisme; 
la  vue  est  meilleure ,  il  peut  lire,  mais  sa  vue  se  fatigue  facilement  ;  il 
se  plaint  de  fourmillements  dans  les  extrémités,  ne  sent  pas  le  sol  sous 
ses  pieds.  A  l’examen,  on  trouve  une  anesthésie  presque  absolue,  qui 
existe  aussi  aux  membres  supérieurs  ;  il  a  de  la  peine  à  prendre  les  ob¬ 
jets  ;  les  mains  tremblent  et  serrent  mal  ;  à  peine  cet  homme  peut-il  se 
tenir  sur  ses  jambes  et  faire  quelques  pas,  il  ne  peut  mon  1er  seul  dans 
son  lit.  La  langue  est  tremblotante  et  se  tire  difficilement;  la  parole  est 
embarrassée,  il  a  un.  bégaiement  qui  l’inquiète  beeaucoiip,  et  se  plaint 
aussi,  sur  la  demande  qui  lui  est  faite,  de  n’avoir  aucune  érection  depuis 
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sa  maladie;  il  urine  facilement;  conslipalion.  Le  pouls  esl  faible,  à  72; 
souffle  dans  les  vaisseaux;  les  urines  ne  contiennent  pas  d’albumine. 
Sous  l’influence  d’un  régime  tonique  et  du  temps,  les  forces  revinrent 
peu  à  peu;  bientôt  le  malade  put  descendre  au  jardin.  Mais  les  fourmil¬ 
lements  persistent  et  la  sensibilité  esl  toujours  obtuse;  l’embonpoint 
reparaît. 

Le  10  juillet,  B .  quitte  l’hôpital;  l’amélioration  est  notable.  J’ai 

continué  à  suivre  ce  malade  de  loin  en  loin  :  les  forces  revenaient  assez 
rapidement,  mais  les  troubles  de  la  sensibilité  persistaient  ;  les  érections, 
à  la  fin  du  mois  d’août,  étaient  encore  nulles.  Au  mois  d’octobre,  je  vis  cet 
homme  pour  la  dernière  fois;  toutes  traces  de  maladie  avaient  disparu, 
l’impuissance  avait  cessé.  Je  dois  noter  que  les  bains  sulfureux,  pris 
tous  les  deux  jours,  parurent  avoir  une  action  salutaire,  et  que  ce  fut 
surtout  après  avoir  pris  quelques-uns  de  ces  bains  que  la  guérison  eut 
une  marche  assez  rapide. 

Les  muscles  de  la  face  n’échappent  pas  à  l’influence  morbide 
qu’ont  ressentie  les  autres  muscles  du  corps.  Parmi  ces  muscles , 
ceux  qui  sont  le  plus  fréquemment  atteints  sont  les  muscles  de  l’œil. 
Chomel  avait  noté  le  strabisme ,  il  existait  dans  un  grand  nombre 
des  observations  que  nous  avons  recueillies. 

L’observation  suivante,  recueillie  par  M.  le  Dr  Millard,  en  offre 
un  exemple. 

Obs.  XXVI.  —  Hélène  Boucher,  âgée  de  7  ans,  entre  dans  le  service  de 
M.  Blache,  le  22  juin  1858.  Deux  mois  auparavant,  elle  avait  eu  une 
angine  couenneuse  qui  l’avait  retenue  pendant  quinze  jours  au  lit,  et 
pour  laquelle  elle  avait  reçu  les  soins  de  M.  le  Dp  Vaullet.  La  gorge  avait 
été  cautériséé  à  l’aide  du  nitrate  d’argent. 

Depuis  cette  époque,  elle  a  perdu  sa  fraîcheur  et  son  embonpoint; 
elle  est  pâle,  bouffie;  sa  voix  est  extrêmement  nasonnée,  elle  avale  dif¬ 
ficilement;  elle  est  triste,  faible  ;  sa  tète  est  inclinée  sur  sa  poitrine;  la 
faiblesse  des  membres  est  très-marquée,  elle  a  depuis  quelque  temps 
du  strabisme,  la  vue  est  affaiblie. 

Le  nasonnement  de  la  voix,  le  strabisme,  l’incertitude  de  la  démar¬ 
che  ,  donnent  au  premier  abord  à  l’enfant  l’aspect  d'une  idiote  ;  mais , 
quand  on  l’interroge,  on  est  frappé  de  la  netteté  de  ses  réponses. 

Elle  tousse  depuis  un  mois,  on  constate  à  l’auscultation  des  râles 
sonores  de  bronchite.  Lorsque  l’enfant  a  toussé,  l’expulsion  des  cra¬ 
chats  est  laborieuse  et  nécessite  des  efforts  très-singuliers,  qui  doivent 
être  attribués  û  la  paralysie  du  pharynx.  Le  voile  du  palais  est  flasque, 
peu  contractile;  les  boissons  reviennent  parle  nez;  pas  d’albumine 
dans  les  urines. 

L’enfant  fut  immédiatement  soumise  au  régime  suivant  :  fer  réduit , 
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0,15  cenligr. }  café  avec  extrait  mou  de  quinquina,  2  grammes  ;  bains 
sulfureux. 

L’amélioratiop  fut  assez  rapide,  et  après  un  mois  de  séjour,  l’enfant 
sortit  complètement  guérie. 

Dans  l’observation  suivante,  on  nota  un  strabisme  convergent. 

Obs.  XXVII.— ün  garçon  de  8  ans  entre,  le  25  juin,  salle  Saint-Jean, 
service  de  M.  Bouvier. 

Trois  semaines  avant  Son  entrées  cet  enfant  fut  atteint  d'angine 
diphlhérique;  l’affection  disparut  à  l'aide  du  tannin  et  de  l’alun  ;  la 
convalescence  est  établie;  l’enfant  reprend  ses  forces ,  quand  huit  jours 
après,  il  commence  à  parler  du  nez,  à  avaler  difficilement,  et  à  rejeter 
les  liquides  par  le  nez;  sa  marche  deviplit  chancelante,  il  marclie  la 
tête  fléchie. 

Faiblesse  générale,  plus  marquée  aux  membres  inférieurs  qu’aux 
membres  supérieurs. 

Le  malade  ne  peut,  à  pause  de  sa  faiblesse;  tenir  sa  léte  droite,  les 
muscles  trapèzes  notamment;  sont  affaiblis,  la  parole  est  lente,  l’arü.- 
culalion  des  sons  difficile,  le  malade  ne  prononce  pas  les  consonnes  la¬ 
biales;  pas  de  trouble  du  côté  de  la  vue ,  mais  les  yeux  paraissent  sail¬ 
lants,  il  semble  qu’il  y  ail  uil  peu  d’exophlhalmie  ;  le  voile  du  palais 
est  insensible. 

Huit  jours  après  son  entrée,  le  malade ,  dans  un  de  ses  repgs;  est  sur 
le  point  de  s’asphyxier;  on  est  obligé  de  débarrasser  le  pharynx  des 
matières  alimentaire?  qui  l’encombrenf,  il  se  produjl  un  peu  de  stra¬ 
bisme  convergent. 

Les  sympfôines  paralytiques  vont  en  diminuant  depuis  le  ip  juillet , 
et  le  25,  jpjir  de  sa  sortie,  le  malafje  avaj.e  {tien,  parle  à  peine  du  nez, 
a  bon  appétit,  il  peut  redresser  la  télé;  |e  stfabispie  est  insignifiant. 
(Pératé,  tfièse,  page  34.) 

Enfip,  chez  un  petit  malade  qup  j’ai  vu  dans  le  service  de  M.  Bar¬ 
thez,  le  strabisme  était  seulement  accompagné  d’une  paralysie  du 
voile  du  palais;  il  y  avait  strabisme  convergent  de  l’œil  droit;  la 
vue  n’était  pas  affaiblie  ,  il  y  avait  de  la  diplopie  causée  par  le 
défaut  4e  parallélisme  des  rayops  luminepx.  L’cnfapt,  up  peu 
amaigri ,  n’éprpuvajt  cependant  aucun  affaiblissement  musculaire, 
il  n’y  avait  aucun  fourmillement  ni  aux  pieds  ni  aux  mains.  Un 
régime  tonique  amena  assez  rapidement  une  amélioration  dans 
l’état  de  l’enfant;  après  ait  certain  temps,  il  quitta  l’hôpital ,  ne 
louchant  à  peine. 

Daqs  l’obspryatiop  sqiyapte ,  que  je  dois  $  l’ohligeance  de  M.  le 
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D1'  Jaclelot,  il  y  eut  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  commun, 
caractérisée  par  la  chute  de  la  paupière  supérieure  gauche  avec 
strabisme  externe  ;  paraplégie  complète  et  paralysie  des  muscles 
du  tronc  et  du  cou;  à  la  suite  d’une  angine  couenneuse  avec  exten¬ 
sion  des  fausses  membranes  au  larynx. 

Obs.  XXVIII.  —  lin  enfant  de  29  mois,  fort ,  bien  constitué,  n’ayant 
jamais  été  malade ,  est  pris,  le  1er  mars  1858 ,  de  fièvre  intense  ;  bien¬ 
tôt  des  fausses  membranes  apparaissent  sürles  amygdales.  Le  7  mars, 
RI.  Gillette,  appelé  en  consultation,  ponstate,  avec  RI.  Jadelot,  l’extension 
de  la  diphtérie  au  larynx;  la  toux  est  rauque,  déchirée;  l’aphonie 
presque  complète.  Malgré  des  symptômes  aussi  effrayants,  l’enfant  entre 
en  convalescence  ,  et,  du  20  au  26  mars  ,  on  peut  le  sortir  en  voiture. 
Il  marche  seul,  est  gai  ;  l’appétit  est  revenu,  la  voix  a  repris  son  timbre 
normal  ;  mais,  au  moment  où  on  prp|t  le  petit  malade  tout  à  fait  hors 
de  danger,  les  premiers  symptômes  de  paralysie  surviennent. 

Le  5  avril.  Depuis  quelques  jours,  l’enfant  parait  fatigué,  son  carac¬ 
tère  est  irritable,  les  nuits  sont  agitées;  les  yeux  sont  cernés,  la  face 
est  pâle,  cependant  l’appétit  est  conservé  ;  il  y  a  de  la  gêne  dans  la  dé¬ 
glutition,  les  liquides  sont  quelquefois  rejetés  par  le  nez. 

Le  9.  L’œil  gauche  est  à  demi  fermé,  léger  strabisme  externe  ;  l’enfant 
ne  peut  pas  rester  sur  ses  jambes  ,  et  demande  à  être  constamment  sur 
les  bras;  il  est  gai,  s’amuse, mais  est  extrêmement  irritable. 

Le  12.  La  motilité  est  presque  nulle  aux  membres  inférieurs  ;  le  petit 
malade  ne  peut  se  remuer  dans  son  lit  ;  le  tronc  et  la  tête  sont  immo¬ 
biles,  les  mains  seules  sont  libres  ;  la  paupière  est  toujours  abaissée,  le 
strabisme  prononcé. 

Le  14.  L’œil  est  plus  fermé  qu’il  y  a  deux  jours;  Je  strabisme  persiste. 

Le  17.  L’œil  est  un  peu  plus  ouvert;  la  faiblesse  des  muscles  des  mem¬ 
bres,  des  muscles  du  tronc  et  du  cou,  est  toujours  très-prononcée. 

Le  21.  Strabisme  très-marqué;  l’enfant  remue  facilement  les  jambes  ; 
lorsqu’il  est  couché  sur  le  dps,  il  se  cramponne  à  son  berceau  et  par¬ 
vient  à  s’asseoir,  mais  non  sans  grande  flifficuMé- 

Du  21  au  3P,  le  petit  malade  continue  à  loucher,  rpais  les  forces 
augmentent,  il  peut  marcher  à  quatre  pattes. 

A  partir  du  10  mai ,  la  paupière  se  relève  facilement ,  mais  le  stra¬ 
bisme  persiste  jusqu’au  commencement  de  juin;  ce  ne  fut  guère  que 
vers  la  fin  de  septembre  que  foute  trace  de  cette  terrible  maladie  dis¬ 
parut  et  que  l’enfant  recouvra  entièrement  ses  forces. 

Parfois  aussi  les  muscles  de  la  face  peuvent  être  atteipts  ejaqs 
leur 'ensemble;  il  y  a  pue  véritable  paralysie  faciale,  le  visage 
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perd  son  expression,  les  traits  s’affaissent,  les  lèvres  pendent,  la 
salive  s’écoule.  C’est  ce  qu’on  remarque  dans  le  fait  suivant. 

Obs.  XXIX.  —  Fille  de  14  ans.  Amygdales  et  pharynx  recouverts  de 
fausses  membranes  d’un  blanc  nacré.  Traitement  pendant  douze  jours 
avec  poudre  d’alun  et  cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent. 

Les  accidents  locaux  disparaissent ,  l’enfant  présente  bientôt  de  l’ir¬ 
régularité  dans  le  pouls;  le  faciès  perd  son  expression,  les  traits  s’af¬ 
faissent  ,  les  lèvres  pendent ,  la  salive  s’écoule.  Les  muscles  sacro-lom¬ 
baires  ont  perdu  leur  énergie,  la  colonne  vertébrale  est  infléchie  en 
avant,  la  marche  est  chancelante.  Le  moral  est  aussi  affaibli  que  le 
physique.  Cette  fille  paraît  être  dans  un  état  complet  d’iliotisme. 

Trois  mois  après,  tous  ces  phénomènes  morbides  avaient  disparu. 
(Pératé ,  thèse,  p.  36,  obs.  1.) 

Étiologie.  Après  l’étude  attentive  des  observations  que  nous  avons 
rapportées,  la  cause  des  paralysies  qui  font  le  sujet  de  ce  mémoire 
ne  saurait  être  douteuse,  l’influence  de  la  diphthérie  est  manifeste. 

Si  cette  déduction  ne  s’appuyait  que  sur  quelques  faits  isolés,  on 
pourrait  admettre  une  coïncidence:  les  cas  nombreux  recueillis  par 
un  grand  nombre  d’observateurs  doivent  faire  rejeter  cette  objec¬ 
tion.  Enfin,  si  on  considère  que  dans  tous  ces  cas,  le  point  de  dé¬ 
part  étant  le  même ,  les  symptômes ,  la  marche  de  l’affection ,  ont 
été  identiques ,  on  doit  conclure  qu’il  existe  une  relation  évidente 
de  cause  à  effet  entre  la  présence  de  fausses  membranes ,  soit 
qu’elles  siègent  sur  le  pharynx,  les  fosses  nasales  ou  le  larynx,  et 
une  variété  de  paralysie  qui  mérite  le  nom  de  paralysie  diptithé- 
rique. 

Depuis  quelques  années ,  les  affections  coucnneuses  sont  deve¬ 
nues  d’une  extrême  fréquence;  la  fréquence  des  accidents  consé¬ 
cutifs  en  a  été  la  conséquence  forcée  ;  peut-être  aussi  la  diphthérie 
a-t-elle  puisé  dans  le  génie  épidémique  un  caractère  pernicieux, 
ainsi  qu’on  le  voit  pour  certaines  maladies,  qui  prennent  une  gra¬ 
vité  inusitée  lorsqu’elles  sévissent  ëpidémiquement. 

Ce  qui  prouve  du  reste  que  les  paralysies  diphthériques  n’étaient 
point,  avant  ces  derniers  temps ,  aussi  rares  qu’on  pourrait  le  sup¬ 
poser,  ce  sont  les  travaux  antérieurs  aux  nôtres  :  M.  le  Dr  Guymier, 
à  la  suite  de  l’observation  que  nous  avons  citée,  dit  que  les  acci¬ 
dents  paralytiques  ont  été  communs  à  plusieurs  malades  ;  enfin  la 
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descriplion  si  exacte  que  donne  M.  le  Dr  Orillard,  montre  que  les 
faits  qu’il  décrit  devaient  lui  être  familiers  et  avaient  dû  se  présen¬ 
ter  souvent  à  son  observation.  Dans  bien  des  cas,  la  relation  de 
cause  à  effet  fut  alors  méconnue  (1). 

Après  avoir  établi  d’une  manière  évidente  l’existence  de  la  para¬ 
lysie  diphthërique,  il  nous  reste  à  rechercher  s’il  existe  une  rela¬ 
tion  entre  les  différentes  formes  de  l’affection  primitive  et  les  acci¬ 
dents  consécutifs. 

Le  coryza  couenneux  aigu  ou  chronique  est  sans  nul  doute  une 
des  plus  graves  manifestations  de  la  diphthérie  :  on  en  voit  chaque 
jour  de  tristes  exemples.  M.  Bretonneau,  en  signalant  la  paralysie 
qui  survient  dans  la  convalescence  de  l’angine  couenneuse,  du  mal 
égyptien,  en  rapportant  l’observation  de  M.  le  Dr  Herpin,  insiste 
sur  l’influence  de  l’extension  de  la  pseudo-membrane  aux  fosses 
nasales  pour  déterminer  les  accidents  consécutifs,  et  dit  :  «L’at¬ 
teinte  portée  à  la  myotilité,  à  la  crase  du  sang  ,  à  l’innervation ,  les 
infirmités  qui  se  sont  tant  prolongées,  sont  les  conséquences  trop 
fréquentes  de  la  diphthérie  nasale  passée  à  l’état  chronique.» 

Il  est  certain  que  le  coryza  couenneux  indique  une  intoxication 
profonde  :  dans  plusieurs  des  observations  que  nous  avons  recueil¬ 
lies,  la  paralysie  fut  la  suite  d’une  diphthérie  nasale  ;  dans  deux 
observations  (obs.  13,  22),  les  sinus  maxillaires  avaient  été  en¬ 
vahis  ,  il  y  avait  dans  ces  cas  concordance  parfaite  entre  la  gravité 
des  phénomènes  primitifs  et  les  accidents  consécutifs. 

Mais,  si,  dans  ces  cas,  la  paralysie  était  survenue  après  une  angine 


(1)  A  l’appui  de  l’opinion  que  j’émets ,  je  dois  citer  une  note  qui  m’a  été  remise 
par  mon  excellent  collègue  et  ami ,  M.  le  Dr  Caillaut.  Pendant  une  épidémie 
d’angine  couenneuse,  qui  sévit  à  l’hôpital  de  Tours,  en  1845,  parmi  les  enfants 
trouvés  ,  un  des  interues,  âgé  de  26  ans ,  fut  pris  d’une  angine  couenneuse,  remar¬ 
quable  par  l’épaisseur  vraiment  extraordinaire  de  ses  exsudations  diphthéritiques, 
Le  larynx  ne  fut  point  atteint.  M.  X...  guérit  assez  rapidement,  put  reprendre  ses 
occupations  quelques  jours  plus  tard,  les  aliments  solides  et  les  liquides  revien¬ 
nent  par  tenez.  M.  X...  perd  presque  complètement  le  sens  du  tact;  les  doigts 
deviennent  inhabiles  à  saisir  de  petits  objets  sans  te  secours  de  la  vue  ;  une  pro¬ 
stration  singulière,  qui  n’était  point  en  rapport  avec  l’état  des  fonctions  digestives, 
survient  sur  ces  entrefaites  ,  les  extrémités  deviennent  douloureuses,  la  démarche 
incertaine,  et  il  y  a  une  paraplégie  incomplète.  Ces  pbénomèues  durèrent  pendant 
plusieurs  semaines,  puis  disparurent  peu  à  peu,  sans  laisser  ta  moindre  trace.  Je 
dois  ajouter  que  ,  pendant  la  même  épidémie,  deux  religieuses  de  l’hôpital  furent 
atteintes,  à  la  suite  d’angine,  d’accidents  analogues. 

XIV. 


44 


690  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

compliquée  de  cbrÿza ,  des  faits  nombreux  démontrent  aüssi  qü’ün 
peut  observer  les  troubles  lés  plus  gravés  dé  i’inncrVation ,  sans 
qüé  les  fbssës  nâsàles  aient  été  attaquées ,  et  alors  que  les  pseudo- 
membranes  restent,  suivant  l’expression  de  M.  Trotisséau,  càiitbn- 
nées  dans  le  pharynx. 

Dans  le  fait  suivant,  que  j’emprunte  à  la  thèse  dé  M.  Pératé,  la 
diphthérie  fut  loéalisée  âUX  amygdales,  mais  l'affection  eilt  une 
longue  durée,  et  cette  persistance  de  la  maladie  pourrait  à  priôH 
expliquer  les  accidents  qUi  surviennent  dans  la  cbtivalescence. 

Obs.  XXX.  —  Jeune  homme  de  25  ans,  présentant  une  amygdale  gon¬ 
flée  et  recouverte  de  fausses  membranes,  et  plus  lard  quelques  points 
blancs  sur  le  fond  de  la  gorge,  gonflement  œdémateux  vers  les  angles 
de  la  mâchoire.  —  Cautérisations  nombreuses  avec  teinture  d’iode  et 
injections  chlorurées. 

L’affectiori,  en  apparence  légère.,  est  très-tenace;  au  botit  de  vingt 
jours  seulement,  les  symptômes  locaux  ont  disparu,  mais  la  dégluti¬ 
tion  reste  pénible,  difficile;  une  portion  des  liquides  revient  par  le 
nez;  l’appétit  va  en  augmentant,  et  les  forces  diminuent;  il  y  a  des 
fourmillements  s’étendant  jusqu’aux  genoux  et  aux  coudes,  à  partir  des 
extrémités;  plus  tard  la  marché  devient  impossible  de  désordonnée 
qu’elle  était,  et  le  malade  (eSt  deux  mois  sans  pouvoir  se  servir  de  ses 
membres  ;  il  ne  peut  remuer  ni  la  maih  ni  lés  doigts ,  il  ne  peut  tenir 
la  tête  droite;  il  a  de  l’appétit ,  et  on  est  obligé  de  le  faire  manger.  A 
l’aide  de  l’alimentation  seule,  mais  abondante,  le  malade  recouvre  une 
santé  parfaite  et  l’intégrité  de  tous  ses  mouvements.  (Pératé,  thèse, 
page  38,  obs.  6.) 

Si,  chez  le  malade  dont  nous  venons  de  rapporter  l’observation , 
lessymptômes  primitifs  ont  eu  une  espèce  de  chronicité,  hâtons-nous 
de  dire  que  dans  un  grand  nombre  d’autres  faits  l’angine  avait  dis¬ 
paru  rapidement ,  et  qu’elle  ri’en  fût  pas  moins  suivie  de  paralysie. 
Tout  dernièrement  encore,  M.  Blache  donnait  ses  soins  à  un  enfant 
atteint  de  paraplégie  diphthérique  et  chez  lequel  les  pseudo-mem¬ 
branes  avaient  disparu  en  quatre  jours.  Il  en  était  de  même  pour 
un  homme  que  j’ai  vu  dans  le  service  de  M.  Pidoux  à  Lariboi- 
slère* 

Obs.  XXXI.  —  Le  nommé  Lefebvre,  âgé  de  40  ans,  teneur  de  livres, 
demeurant  rue  Lamartine,  60,  entre  dans  les  salles  de  M. Pidoux  le 
24  février  1859. 

C’est  un  homme  d’une  coiistllütlon  délicate,  petit  et  frêle,  fatigue  par 
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des  travaux  excessifs;  il  n’a  jamais  eu  de  rhumatisme;  eh  1852,  il  a 
eu  une  fièvre  typhoïde  qui  l’à  retenu  cinq  semaines  au  lit ,  mais  dont 
la  convalescence  a  été  assez  rapide  et  n’a  rien  présenté  de  parti¬ 
culier. 

Le  10  janvier,  il  est  pris ,  sans  cause  appréciable,  de  fièvre  intense 
ayant  débuté  par  un  frisson  et  accompagnée  de  douleurs  de  gorge.  Le 
lendemain,  un  médecin  qu’il  fait  appeler  constate  la  présence  de 
fausses  membranes,  et  le  cautérise  énergiquement. avec  la  pierre  infer¬ 
nale.  Pendant  quatre  jours,  on  répète  les  attouchements  matin  et  soir, 
èt  le  cinquième  jour  la  gorgé  est  complètement  dégagée.  Le  malade  se 
croit  guéri,  et  c’est  là  aussi  l’opinion  du  médecin  qui  lui  a  donné  ses 
soins.  Lefebvrè  ne  souffre  plus  eh  avalant  ,  la  déglutition  est  facile.  11 
commence  à  sortir,  lorsque,  dix  jours  environ  après  la  cessalion  des 
symptômes  primitifs,  il  éprouve  de  la  difficulté  à  avaler,  les  liquides 
reviennent  par  le  nez,  la  voix  est  nasonnée,  les  aliments  solides  pas¬ 
sent facilement.  Inquiet,  il  va  voir  son  médecin,  qui  trouve  la  gorge 
parfaitement  libre,  lui  conseille  un  gargarisme,  et  l’engage  à  faire  usage 
d’une  alimentation  fortifiante. 

Dans  les  premiers  jours  de  février,  sa  vue  se  trouble,  il  a  comme  un 
brouillard  devant  les  yeux ,  il  lui  est  impossible  de  lire.  Quelque  temps 
après,  il  commence  à  ressentir  des  fourmillements  dans  les  pieds,  les 
forces  diminuent  notablement,  il  peut  à  peine  marcher,  bientôt  les 
fourmillements  et  la  faiblesse  gagnent  les  membres  supérieurs;  alarmé 
de  cet  étal,  il  se  décide  à  entrer  à  l’hôpital ,  et  le  24  février  il  est  reçu 
dans  le  service  de  M.  Pidoux. 

Au  moment  de  son  entrée,  la  paralysie  palatine  existe  à  un  haut  de¬ 
gré  ;  il  y  avait  anesthésie,  analgésie,  très-marquées  aux  membres  ;  fai¬ 
blesse  extrême,  troubles  de  la  vue  et  surdité;  peu  à  peu,  celte  fai¬ 
blesse  fait  des  progrès,  et  le  malade  a  de  la  peine  à  se  remuer  dans  son 
lit;  il  lui  est  impossible  de  se  mettre  à  son  séant;  l’anesthésie  est  telle 
que  le  malade  n’a  nulle  conscience  des  objets  qu’il  touche. 

Jusqil’â  la  fin  du  mois  de  mars, la  maladie  persista  à  son  maximum 
d’intensité.  La  paralysie  palatine  disparut  presque  tout  à  coup;  le  na- 
sonnement  surtout  avait  été  tellement  marqué,  qu’il  était  presque  im¬ 
possible  de  distinguer  les  paroles  que  prononçait  le  malade. 

A  partir  de  cette  époque,  les  symptômes  diminuèrent  peu  à  peu 
la  vue  se  rétablit,  la  surdité  disparut,  lès  forces  revinrent  gra¬ 
duellement,  et  la  constipation,  qui  avait  été  telle  que  pendant  vingt- 
trois  jours  il  n’y  avait  point  eu  une  seule  évacuation ,  cessa. 

Le  2  avril,  Lefebvre  quitte  l’hôpital  presque  complètement  guéri.  Le 
jour  de  sa  sortie,  il  est  encore  maigre  et  pâle  ;  pouls  faible ,  à  68  ;  pas 
de  souffle  dans  les  vaisseaux;  il  y  a  encore  un  peu  d’anesthésie  et  d’a¬ 
nalgésie  aux  pieds  et  aux  mains,  mais  cependant  le  malade  mai-ciie  faci¬ 
lement  et  ses  doigts  soiit  assez  libres  polir  qu’il  puisse  écrire;  la  vue 
est  bonne,  les  pupilles  normales;  il  n’y  a  plus  de  constipation,  mais  les 
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organes  génitaux  n’ont  pas  repris  leur  activité,  et  depuis  le  commen¬ 
cement  de  la  maladie,  Lefebvre  n’a  pas  eu  une  seule  érection. 

Ainsi  voici  un  malade  chez  lequel  une  angine  couenneuse,  ayant 
duré  seulement  cinq  jours,  a  déterminé  des  troubles  de  l’innerva¬ 
tion  d’une  extrême  gravité:  affaiblissement  de  la  vue,  paralysie 
des  membres  et  des  muscles  du  tronc;  paralysie  des  intestins,  ca¬ 
ractérisée  par  une  constipation  telle  que  le  malade  a  été  vingt-trois 
jours  sans  aller  à  la  selle;  anaphrodisie  complète.  L’observation 
suivante  vient  encore  démontrer  que  les  accidents  paralytiques 
peuvent  être  le  résultat  d’une  affection  de  bien  courte  durée. 

Obs.  XXXII.  —  Un  homme  de  26  ans,  robuste,  est  pris  d’une  angine 
couenneuse  légère;  les  fausses  membranes  étaient  minces  et  peu  éten¬ 
dues.  Trois  cautérisations  et  quelques  gargarismes  suffirent  pour  faire 
tout  disparaître. 

CeL  homme,  marchand  ambulant,  se  met  en  voyage,  se  croyant  guéri. 
Au  milieu  de  son  voyage,  il  s’aperçoi  t  que  ses  jambes  faiblissent,  il  ne 
peuL  plus  monter  un  trottoir  sans  prendre  un  appui;  bientôt  des  four¬ 
millements  se  font  sentir  depuis  les  orteils  jusqu’aux  genoux,  et  depuis 
les  doigts  jusqu’aux  coudes  ;  la  respiration  est  gênée  ;  le  malade  expec¬ 
tore  une  quantité  considérable  de  mucosités  filantes  et  d’une  odeur 
nauséabonde.  Le  pouls  est  d’une  lenteur  remarquable,  il  bal  50  pulsa¬ 
tions  par  minute,  il  est  régulier;  l’appétit  revient,  les  aliments  sont 
bien  pris.  Malgré  cela,  les  membres  s’affaiblissent  au  point  qu’il  faut 
bientôt  conduire  le  malade  par  les  bras  ;  il  ne  peut  peut  plus  tenir  de 
cuiller. 

Après  un  mois,  tout  commence  à  disparaître  insensiblement;  un  mois 
plus  tard,  la  guérison  est  complète.  (Pératé,  thèse,  p.  37,  obs. 5.), 

Dans  plusieurs  des  observations  que  nous  avons  rapportées,  l’an¬ 
gine  couenneuse  fut  peu  grave,  et  néanmoins  les  accidents  para¬ 
lytiques  en  furent  la  conséquence. 

Ainsi,  dans  l’observation  4,  l’enfant  fut  guéri  en  six  jours,  l’en¬ 
gorgement  ganglionnaire  peu  marqué. 

.  Dans  l’observation  8 ,  l’angine  était  bénigne ,  et  guérit  rapide¬ 
ment. 

Dans  l’observation  10,  l’angine  fut  bénigne  aussi,  dura  une  hui¬ 
taine  de  jours,  et  guérit  sans  même  qu’on  employât  la  cautérisation, 
l’enlant  n’ayant  pas  voulu  s’y  soumettre. 

Chez  l’enfant  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  17,  et  qui  ful 
soigné  par  MM.  Blache  et  Gucrsant,  la  fièvre  cessa  rapidement.  Le 
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cinquième  jour,  la  gorge  était  dégagée  ;  les  plaques  diphthéri- 
ques  avaient  été  peu  étendues.  Le  septième  jour,  une  nouvelle 
plaque  reparut  ;  une  dernière  cautérisation  la  fit  disparaître,  et  la 
guérison  fut  définitive. 

Dans  l’observation  18,  fièvre  modérée,  point  d’engorgement  gan¬ 
glionnaire  ;  le  rétablissement  est  prompt. 

Dans  l’observation  21,  d’après  les  renseignements  que  je  dois  à 
l’obligeance  de  M.  le  Dr  Marchessaux ,  Mottet  n’eut  qu’une  affec¬ 
tion  de  moyenne  intensité  ;  les  productions  couenneuses  siégèrent 
sur  les  amygdales,  il  n’y  eut  point  de  coryza,  la  fièvre  fut  de 
courte  durée;  les  urines,  examinées  au  moment  où  les  troubles  de 
la  vue  se  manifestèrent,  n’étaient  nullement  albumineuses. 

Dans  l’observation  24,  peu  de  fièvre,  peu  d’engorgement  gan¬ 
glionnaire  ;  la  maladie  n’eut  qu’une  courte  durée. 

Dans  l’observation  38,  qui  me  fut  remise  par  un  de  mes  maîtres, 
médecin  des  hôpitaux,  l’angine  dura  seulement  huit  jours ,  et  céda 
aux  attouchements  par  le  perchlorure  de  fer;  la  mort  survint  un 
mois  après  le  début  des  premiers  accidents. 

Voici  encore  un  fait  dont  je  dois  la  communication  à  M.  le 
Dr  Larcher  ;  M.  Blacbe  vit  aussi  la  malade  :  l’angine,  extrêmement 
bénigne,  fut  suivie  d’accidents  graves. 

0ns.  XXXIII.  —  Une  jeune  fille  de  16  ans,  habitant  Passy,  d’une  con¬ 
stitution  délicate,  réglée  depuis  quelques  mois  seulement,  est  prise  d’une 
angine  couenneuse  caractérisée  par  la  production  de  fausses  mem¬ 
branes  sur  les  amygdales;  la  fièvre  fut  presque  nulle  et  la  maladie  dura 
huit  jours.  Le  traitement  a  consisté  en  cautérisations. 

Peu  de  temps  après,  la  voix  devient  nasonnée,  les  liquides  passent 
avec  grande  difficulté,  le  voile  du  palais  est  immobile;  puis,  sur  ces 

entrefaites,  la  vue  se  trouble  :  elle  est  faible,  incertaine;  M"e  X . ne 

peut  distinguer  que  les  gros  caractères  d’imprimerie  et  en  les  plaçant  à 
grande  distance.  II  y  eut  une  paraplégie  incomplète;  les  bras  étaient 
libres  ;  les  urines  ne  contenaient  point  d’albumine.  Le  traitement  de 
ces  accidents  consista  en  bains  sulfureux ,  préparations  ferrugineuses  r 
alimentation  tonique. 

Des  faits  que  je  viens  de  signaler,  on  doit  conclure  que  la  pa¬ 
ralysie  peut  survenir  à  la  suite  de  l’angine  couenneuse,  lors  même 
que  cette  affection  n’a  eu  aucun  caractère  de  gravité,  lorsque  les 
fausses  membranes  ont  été  peu  abondantes ,  la  maladie  de  courte 
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durée ,  les  symptômes  généraux  peu  prononcés ,  qu’une  apgine 
couenneuse,  en  apparence  bénigne,  peut  amener  des  accidents  con¬ 
sécutifs  graves,  comme  on  voit  une  scarlatine  légère ,  dont  l’érup¬ 
tion  a  passé  presque  inaperçue  ,"ètre  suivie  de  trqujtles  cérébraux 
souvent  formidables. 

L’observation  suivante  vient'à  l’appui  de  l'opinion  que  j’émets;  le 
malade  qui  en  fait  le  sujet  entre  à  l’hôpital  Beaujon,  pour  un  mal 
de  gorge,  dans  le  service  de  M.  Gubler,  qui  constate  une  angine 
couenneuse  commune  (angine  herpétique).  La  guérison  est  rapide. 
Quelques  jours  après,  M.  Gubler,  pendant  la  visite  à  laquelle  nous 
assistions,  nous  fait  remarquer  un  commencement  de  paralysie  pa¬ 
latine  (on  n’avait  point  fait  de  cautérisations).  Cet  homme  sort  de 
l’hôpital,  et  le  24  décembre,  il  entre  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service 
de  M.  Trousseau,  où  nous  le  retrouvons  ayec  une  paralysie  généra¬ 
lisée  des  plus  graves. 

Obs.  XXXIV.  —  Le  nommé  Giraud  (Casimir),  âgé  de  24  ans,  déchar- • 
geur  de  bateaux,  demeurant  à  Clichy,  entre,  le  24  décembre  1858,  à 
l’Hôlel-Dieu,  Salle  Sainte-Agnès,  n°  19,  dans  le  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Trousseau. 

C’est  un  homme  de  vigoureuse  constitution,  dont  laprofession  pénible 
l’expose  constamment  au  froid  juimjde.  Vers  je  2Q  novembre,  après 
avoir  été  mouillé  en  déchargeant  un  bateau,  il  est  pris,  dans  la  soirée, 
de  frissons,  de  lièvre,  et  le  lendemain  d’pn  mal  de  gorge  violent.  Pen¬ 
dant  trois  jours ,  il  reste  chez,  lui  sans  faire  aucun  traitemen  t  ;  le  qua¬ 
trième  jour,  il  fait  venir  un  médecin,  qui  lui  prescrit  un  gargarisme 
aluminé;  le  cinquième  jour,  il  va  à  l’hôpital  Beaujon,  et  est  admis  dans 
le  service  de  M.  Gubler.  M.  Gubler  constate  une  angine  couenneuse 
commune,  prescrit  un  gargarisme;  sous  l’influence  du  repos,  la  gué¬ 
rison  est  rapide;  les  urines  ne  contenaient  point  d’albumine.  Quelques 
jours  plus  Lard,  la  paralysie  du  voile  du  palais  commence  à  se  ma¬ 
nifester,  les  liquides  sortent  par  le  nez,  la  voix  est  nasonnée.  Sur  ces 
entrefaites,  Giraud,  se  croyant  rétabli,  quitte  l’hôpital,  et  reprend  son 
travail. 

Les  forces,  loin  d’augmenter,  diminuent  chaque  jour  ;  la  paralysie 
palatine  persiste,  et  Giraud  entre  à  l’Hôtei-Dieu  le  24  décerpbre. 

Les  pieds  et  les  mains  sont  le  siège  d’un  engourdissement;  la  sensi¬ 
bilité  est  conservée  et  même  un  peu  exaltée  aux  mains;  les  jambes  sont 
faibles,  la  marche  vacillante.  A  chaque  pas,  cet  homme  trébuche  et 
manque  d.e  tomber;  les  bras  sont  aussi  affaiblis, Tes  mains  ne  serrent 
qu’avec  peine  au  dynamomètre,  la  main  droite  marque  20  kilogr., 
et  la  gauche  21,  au  lieu  de  55  à  60;  le  cété  droit  de  la  face  est  en- 
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gourbi  ;  les  érections  manquent  complètement  depuis  son  séjour  A 
l’hôpital  Beaujon;  pas  de  constipation;  la  miction  uriniaire  est  nor¬ 
male  ,  l’appétit  modéré;  la  vue  est  intacte ,  l’intelligence  nelte  ;  pas  de 
souffle  dans  les  vaisseaux,  malgré  la  pâleur  et  l’aspect  anémique. — 
Sirop  de  citrate  de  fer,  vin  de  quinquina. 

Le  5  janvier,  le  dynamomètre  marque  le  même  chiffre  que  précé¬ 
demment;  les  jambes  sont  un  peu  plus  fortes.  On  supprime  le  sirop  de 
citrate  de  fer,  op  le  remplace  par  la  teinture  de  noix  vomique. 

Le  11,  la  faiblesse  est  à  peu  près  la  même,  mais  les  fourmillemenls 
ont  diminué  sensiblement;  on  cesse  la  teinture  de  noix  vomique,  et 
on  prescrit  trois  cuillerées  à  bouche  de  sirop  de  sulfate  de  strychnine 
chaque  jour.  On  continue  ce  traitement  jusqu’au  1er  février,  époque  à 
laquelle  le  malade  est  mis  de  nouveau  à  l’iisagedu  fer;  on  lui  fait 
prendre  en  outre  des  bains  sulfureux. 

A  partir  de  ce  jour,  les  forces  augmenfenl  rapidement.  Le  dynamo¬ 
mètre  marque  bientôt  2g  à  droite,  26à  gauche,  et  Je  17  février,  38  A 
droite,  34  â  gauche. 

Les  fourmillements  ont  disparu,  la  déglutition  est  facile;  Giraud,  sur 
la  demande  qu’il  en  fait,  quitte  l’hôpital. 

Cette  observation  démontre  quelle  extrême  difficulté  il  existe 
pour  distinguer  les  diverses  variétés  d’angine  avec  produit  plas¬ 
tique,  ou  plutôt  l’impossibilité  dans  laquelle  pn  est  de' séparer  net¬ 
tement  des  groupes  qui  n’ont  véritablement  pas  de  différences 
réelles. 

Nous  avons  vu ,  avec  notre  savant  maître  M.  Blache,  quatre  en¬ 
fants  d’une  même  famille  être  atteintes  en  même  temps  d’une  an¬ 
gine  avec  exsudation  couenneuse.  Chez  l’une  de  ces  enfants,  il  n’y 
eut  sur  les  amygdales  qu’un  simple  enduit  pultacé ,  et  malgré  une 
fièvre  violente,  la  guérison  fut  rapide.  Chez  les  trois  autres,  les 
pseudo-membranes  étaient  au  contraire  épaisses  et  grisâtres;  pour 
l’une ,  des  convulsions  marquèrent  le  début  de  la  maladie ,  qui 
ensuite  n’offrit  rien  de  particulier  dans  sa  marche.  La  troisième 
eut  une  angine  bénigne;  chez  la  quatrième,  l’angine  fut  accom¬ 
pagnée  d’anasarque,  d’albumiqurie,  qui  persistèrent  pendant 
près  de  deux  mois. 

Évidemment,  dans  cette  circonstance,  le  même  état  patholo¬ 
gique,  survenant  sous  l’influence  d’une  mèix|e  cause,  détermina 
des  manifestations  qui  varièrent  suivant  l’individu  affpctd;  c’étajÇ 
le  même  germé  sur  dps  terrains  différents. 

Dans  quatre  observations,  la  diphthérie  s’étendit  au  larynx;  la 
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guérison  eut  lieu  sans  opération,  et  dans  un  des  cas,  ce  qui  est 
fort  remarquable,  le  petit  malade  était  âgé  seulement  de  29  mois 
(obs.  28). 

La  thèse  si  intéressante  de  M.  Millard  contient  une  observation 
d’angine  couenneuse  compliquée  de  croup  ;  la  guérison  .eut  lieu  à 
l’aide  de  la  trachéotomie  :  dans  la  convalescence,  survinrent  des 
symptômes  de  paralysie  généralisée.  Voici  un  extrait  de  cette  ob¬ 
servation. 

Obs.  XXXV.  —  Mélanie  A . ,  6  ans  et  demi ,  fille  d’un  cordonnier, 

entrée  le  3  février  1858. 

Très-maigre  et  très-chétive,  de  mauvaise  santé  habituelle  ;  elle  a  eu, 
en  1857,  une  coqueluche  grave,  qui  a  laissé  à  sa  suite  une  toux  opi¬ 
niâtre. 

Le  28  janvier,  sans  cause  connue ,  elle  a  été  prise  d’une  fièvre  mo¬ 
dérée  avec  mal  de  gorge. 

Le  1er  février,  le  médecin  appelé  constate  une  angine  couenneuse; 
donne  un  vomitif. 

Le  3 ,  la  voix  est  complètement  éteinte  ;  il  y  a  des  accès  de  suffoca¬ 
tion  très-violents.  Mélanie  entre  à  l’hôpital  des  Enfants;  voix  déchirée, 
sans  être  complètement  éteinte  ,  toux j. caractéristique.  Les  symptômes 
s’aggravant,  on  pratique  la  trachéotomie. 

Le  13 ,  la  petite  malade  est  habillée  pour  la  première  fois. 

Le  16,  on  enlève  la  canule  définitivement. 

Le  21 ,  cicatrisation  complète.  Exeat.  Mélanie  est  pâle ,  mais  a  re¬ 
pris  un  peu  d’embonpoiift;  la  voix  est  naturelle. 

Le  16  mars,  un  mois  après  sa  sortie,  on  nous  la  ramène,  parce  que, 
depuis  quelques  jours,  elle  est  tombée  dans  un  étal  de  tristesse  conti¬ 
nuelle,  et  qu’elle  a  perdu  complètement  l’appétit;  elle  avale  difficile¬ 
ment,  surtout  les  liquides,  qui  reviennent  quelquefois  par  le  nez.  La 
voix  est  très-nasonnée,  et  enfin  elle  est  très-faible  sur  ses  jambes, 
marche  avec  beaucoup  de  difficulté ,  comme  si  elle  avait  une  para¬ 
plégie  incomplète  ;  avec  cela ,  elle  est  sans  fièvre ,  sans  diarrhée,  tousse 
peu,  ne  présente  aucun  signe  de  tuberculisaliou  ;  râles  vibrants  sensi¬ 
bles  à  la  main. 

L’examen  de  la  gorge  ne  fait  rien  découvrir  de  particulier;  le  voile 
du  palais  n’est  pas  immobile,  mais  les  contractions  sont  imparfaites;  il 
est  presque  insensible  aux  attouchements  qu’on  exerce  sur  lui  avec  un 
crayon.  Du  côté  des  m’embres ,  il  n’y  a  pas  d’altération  de  la  sensibi¬ 
lité,  mais  on  constate  un  affaiblissement  musculaire  général  très- 
prononcé,  surtout  dans  les  membres  inférieurs;  les  fonctions  de  la 
vessie  et  du  rectum  s’exercent  régulièrement,  malgré  une  décoloration 
très-grande  de  tous  les  téguments  ;  il  n’y  a  pas  de  souffle  ni  au  cœur 
ni  dans  les  vaisseaux. 
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Aux  symptômes  précédents  s’ajoutent  un  léger  strabisme  et  un  affai¬ 
blissement  de  la  vision.  (Eau  de  Spa,  tisane  amère,  fer  réduit  à  0,10 
cenligr.,  café  kina  ;  bains  sulfureux  tous  les  jours.)  Sous  l’influence  de 
cette  médication  tonique,  Mélanie  reprit  vite  de  l’appétit  et  un  peu  de 
gaieté,  mais  les  forces*  revinrent  graduellement  et  lentement;  le  stra¬ 
bisme  finit  aussi  par  disparaître  ;  seul ,  le  nasonnement  de  la  voix  ne 
cessa  pas  complètement  ;  elle  était  moins  pâle  et  avait  recouvré  un  peu 
d’embonpoint,  quand  on  la  rendit  à  sa  famille,  le  2  mai.  (Millard, 
thèse,  obs.  14.) 

On  a,  dans  ces  derniers  temps,  attribué  une  grande  importance 
à  l’albuminurie  qu’on  observe  chez  les  individus  affectés  d’angine 
couenneuse  ou  de  croup  ;  c’est  un  symptôme  sur  lequel  MM.  Sée, 
Bergeron,  Bouchut  et  Empis,  ont  attiré  l’attention. 

M.  le  Dr  Bergeron,  dans  une  note  lue  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  dans  la  dernière  séance  d’avril  1858,  faisait  entrevoir  la 
possibilité  de  distinguer  les  affections  diphlhériques  des  affec¬ 
tions  couenneuses  communes ,  à  l’aide  de  l’albuminurie,  celle-ci 
existant  lorsque  la  maladie  est  de  nature  diphthérique  et  faisant 
au  contraire  défaut  lorsqu’il  y  a  une  angine  couenneuse  simple. 

M.  Mangin  a,  dans  son  mémoire  sur  l’albumine  considérée 
comme  symptôme  de  ladiphthérie,  soutenu  les  idées  de  son  maître; 
il  dit  ;  a  Si  donc  l’albumine  n’exislait  avec  les  caractères  de  quan¬ 
tité  et  de  durée  que  j’ai  indiqués  que  chez  les  diphthéri tiques,  si 
on  rencontrait  des  croups  sans  albumine  ne  tuant  pas  par  empoi¬ 
sonnement,  la  question  serait  alors  peut-êlre  complètement  jugée, 
ou  au  moins  on  pourrait  la  discuter  plus  sérieusement. 

«  Ce  que  j’avance  n’est  pas  seulement  une  vue  de  l’esprit  ;  les  ob¬ 
servations  8, 10, 13,  sont  intéressantes  à  méditer.  » 

Les  résultats  cliniques  ne  sont  pas  venus  confirmer  les  proposi¬ 
tions  émises  par  M.  Bergeron  et  par  M.  Mangin  ;  M.  Sée  (séance 
de  la  Société  des  hôpitaux ,  24  novembre  1868)  a  annoncé  que  de 
ses  recherches  il  pouvait  conclure  qu’un  tiers  des  albuminuriques 
diphthéritiques  guérissait. 

M.  Biache,  M.  Roger,  pensent  aussi  que  la  valeur  pronostique  de 
ce  symptôme  est  beaucoup  moins  grave  qu’on  ne  l’avait  admis. 
M.  Roger  a  rapporté  une  observation  de  croup  avec  angine  couen¬ 
neuse  fort  bénin  et  guéri  sans  opération,  bien  que  les  urines  eussent 
été  albumineuses,  et,  par  contre ,  j’ai  vu  dernièrement  une  petite 
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fj|îe  f]e  5  ans  succomber  en  quelques  jours  à  une  angine  coiien- 
neuse  non  compliquée  de  croup  ;  les  urines,  que  j’examinais  avec 
le  plus  grand  soin,  ne  continrent  jamais  d’albumine. 

Ç)uoi  qu’il  en  soit ,  j’ai  dû  rechercher  s’il  existait  une  certaine 
relation  de  causalité  entre  la  présence  de  l’albumine  dans  les  urines 
Cf  les  accidents  paralytiques  que  nous  étudions. 

La  paralysie  ne  survenant  que  lorsque  l’angine  a  disparu  depuis 
un  temps  assez  long,  et  l’albuminurie  étant  le  plus  ordinairement 
un  phénomène  de  peu  de  durée,  il  était  probable  qu’elle  ferait 
souvent  défaut;  c’est  en  effet  ce  dont  j’ai  pu  me  convaincre.  M.  le 
Dr  Sellerier,  M.  Marchessaux,  ont  constaté  l’absence  de  l’albumine 
alors  même  qu’il  y  avait. des  troubles  de  la  vision  ;  je  suis  arrivé 
aux  mêmes  résultats.  Cependant,  dans  quelques  cas,  on  a  trouvé  de 
l’albumine  ;  ainsi,  dans  l’observation  15,  extraite  du  mémoire  de 
M.  Mangin,  l’albuminurie  existait  depuis  le  deuxième  jour  de  l’an¬ 
gine.  Au  trente-deuxième  jour,  l’enfant  commence  à  être  atteint 
d’amaurose  incomplète  ;  l’albumine  a  déjà  singulièrement  diminué; 
trois  jours  après ,  elle  manque  complètement.  Dans  l’observa¬ 
tion  41,  l’albumine  persiste  jusqu’à  l’époque  de  la  mort. 

Un  second  point  qu’il  était  important  d’élucider  était  de  savoir 
si  la  paralysie  pouvait  se  produire  alors  que  l’albuminurie  n’aurait 
pas  existé  pendant  l’angine.  Dans  l’observation  24,  les  urines  étaient 
normales.  Dans  l’Observation  suivante,  que  je  dois  à  la  bienveillance 
de  M.  Sée,  les  urines  n’ont  jamais  été  altérées  à  aucune  époque  de 
la  maladie  primitive  ou  des  accidents  consécutifs ,  bien  qu’il  y  ait 
eu  des  troubles  de  la  vue  très-prononcés  et  une  paralysie  des  plus 
graves. 

Obs.  XXXVI.  —  Mme  X....,  âgée  de  33  ans ,  de  bonne  santé  habituelle, 
a  été  prise  de  diphthérie  des  amygdales  du  voile  du  palais  et  des  fosses 
nasales  à  la  suitp  dps  nuits  passées  près  de  ses  deux  enfants  et  des  fa¬ 
tigues  qu’elle  a  éprouvées. 

De  ces  enfants,  l’un  a  succombé  à  un  croup  infectant  avec  coryza 
couenneux;  l’autre  est  mort  au  quinzième  jour  d’une  dyphthérie  pha- 
ryngo-nasale. 

MmeX . fut  atteinte  d’angine  couenneuse  environ  seize  ou  dix-huit 

jours  après  le  début  de  la.  maladie  de  son  premier  çnfqnt.  Les  amyg¬ 
dales  se  couvrirent  de  petites  plaques  diphlhériques,  et  presque  et) 
même  temps  les  fosses  nasales  furent  envahies;  la  fièvre  dura  quinze 
jours.  Pendant  ce  laps  de  temps,  la  diphthérie  occupa  la  gorge,  et  un 


PARALYSIES  piPHTDÉRIQUES.  699 

écoulement  ichoreux  s’écoulait  (lu  nez  et  excoriait  les  lèvres.  Un  point 
intéressant  à  noter  est  celui-ci,  que  l’engorgement  ganglionnaire  fut 
presque  nul  ;  il  existait  une  douleiir  excessivement  intense  dans  un 
point  limité  au-dessous  de  l’amygdale  droite:  celte  douleur  résista  à 
tous  les  moyens  employés  pour  la  combattre.  Dès  le  début  de  la  mala¬ 
die,  M'ue  X . tomba  dans  un  état  de  faiblesse  excessive. 

Les  urines,  examinées  dès  le  premier  jour,  ne  continrent  jamais 
d’albumine. 

La  paralysie  du  voile  du  palais  commença  à  se  manifester  vingt  jours 
environ  après  le  début  de  l’angine;  la  fièvre  était  tombée;  la  malade 
put  se  lever,  quoique  très-faible. 

Quinze  jours  plus  tard  environ,  M®0  X . vint  chez  moi,  se  plaignant 

de  fourmillements  dans  les  pieds;  il  existait  une  absence  complète  de 
la  sensibilité  aux  membres  inférieurs  et  s’étendant  jusqu’aux  genoux; 
anesthésie,  analgésie;  l’insensibilité  était  telle  à  la  faradisation  cu¬ 
tanée,  qu’on  pouvait  tirer  des  étincelles  à  la  plante  des  pieds  sans 
que  la  malade  en  eût  conscience;  la  contractilité  musculaire  était  in¬ 
tacte. 

A  peu  près  en  môme  temps,  survint  une  amaurose  ;  MroeX . y  voyait 

encore  assez  pour  se  conduire,  mais  elle  ne  pouvait  distinguer  les  ca¬ 
ractères  d’imprimerie  môme  les  plus  gros.  M.  Siebel  examina  les  yeux 
à  l’aide  de  l’pphlhalmoscope  :  il  ne  découvrit  aucune  altération  appré¬ 
ciable.  Il  conseilla  l’application  de  deux  vésicatoires  volants  S  la  nuque 
et  la  continuation  du  traitement  général,  traitement  tonique  que  suivait 
la  malade.  L’amaurose  dura  plus  d’un  mois. 

Bieqtét  les  troubles  de  la  sensibilité  gagnèrent  les  membres  supé¬ 
rieurs,  et  en  môme  temps  la  faiblesse  des  membres  inférieurs  devint 

telle,  que  l\r°X . fut  pendant  quelque  temps  entièrement  paralysée 

et  dans  l’impossibilité  de  marcher  ou  de  se  soutenir.  Il  existait  en  outre 
une  pâleur  extrême,  un  amaigrissement  des  plus  prononcés;  mais  ja¬ 
mais  il  n’y  eut  de  souffle  ni  au  cœur  ni  aux  vaisseaux  du  cou. 

Pendant  le  cours  de  ces  accidents  consécutifs,  l’albumine  manqua 
dans  les  urines,  comme  elle  avait  manqué  pendant  la  maladie  pri¬ 
mitive. 

Mme  X . guérit  au  bout  de  cinq  mois. 

Un  traitement  tonique  fut  suivi  avec  une  scrupuleuse  exactitude,  et 
je  fis  usage,  d?une  manière  suivie,  de  la  faradisation  cutanée.  Je  dois 
ajouter  que,  sous  l’influence  de  bains  de  mer,  la  guérison  survint  très- 
rapidement. 

Cette  observation  est  donc  on  ne  peut  plus  concluante  au  point 
de  vue  de  la  relation  qu’on  a  voulu  admettre  entre  la  présence  de 
l’albumine  dans  les  urines  et  les  accidents  paralytiques  de  la  diph- 
thérie. 

La  paralysie  du  mouvement  Fut  complète  aux  membres  infé- 
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rieurs,  la  paralysie  de  la  sensibilité  s’étendit  des  membres  abdo¬ 
minaux  aux  membres  thoraciques  ;  Mme  X....  eut  en  outre  une 
amaurose,  et  cependant,  ni  pendant  l’angine,  ni  pendant  les  troubles 
de  l’innervation  qui  la  suivirent,  on  ne  put  trouver  d’albumine 
dans  les  urines. 

On  doit  donc  conclure  qu’il  n’y  a  aucune  relation  de  cause  à  ef¬ 
fet  entre  l’albuminurie  diphthérique  et  les  accidents  paralytiques. 

Je  ferai  remarquer  aussi  que  chez  l’un  des  enfants  de  la  malade, 
qui  succomba  à  une  angine  couenneuse,  sans  que  le  larynx  fût  at¬ 
teint,  les  urines  contenaient  une  grande  quantité  d’albumine,  tan¬ 
dis  qu’elles  n’en  continrent  jamais  chez  celui  qui  mourut  avec  une 
angine  compliquée  de  croup. 

Diagnostic.  —  Faute  d’un  examen  suffisant,  on  peut  confondre 
la  paralysie  diphthérique  avec  des  paralysies  ayant  une  toute  autre 
origine,  que  l’affection  soit  localisée  au  voile  du  palais  ou  qu’elle  se 
généralise  :  c’est  ainsi  que  M.  Hardy  a  vu  un  malade  qui ,  atteint 
d’une  paralysie  diphthérique,  accompagnée  de  raucilé  de  la  voix, 
avait  été  soumis  à  un  traitement  antisyphilitique  ;  l’influence  de  la 
diphthérie  avait  été  méconnue.  M.  Hardy  fit  cesser  le  traitement 
prescrit;  la  guérison  eut  lieu  rapidement. 

Quand  la  paralysie  est  généralisée,  il  existe  de  nombreuses 
causes  d’erreur.  Chez  les  femmes,  on  pourra  attribuer  les  accidents 
â  l’hystérie;  j’en  ai  vu  récemment  un  exemple. 

Dans  d’autres  cas,  il  sera  parfois  difficile  de  distinguer  la  pa¬ 
ralysie  généralisée  diphthérique  de  la  maladie  connue  sous  le  nom 
de  paralysie  générale  progressive,  alors  qu’existent  (  comme  on 
le  voit  dans  l’observation  25)  de  la  faiblesse  des  membres,  de  l’hé¬ 
sitation  dans  la  marche,  du  bégayeraent,  des  troubles  de  la  vue. 

Chez  les  enfants,  on  pourrait  hésiter,  et  redouter  une  méningite 
tuberculeuse  commençante  ou  des  tubercules  cérébraux,  quand  on 
observe  une  faiblesse  générale ,  l’indolence  ou  l’apathie  du  ma¬ 
lade,  le  strabisme,  l’amaurose ,  l’amaigrissement ,  et  la  lenteur  du 
pouls. 

La  difficulté  de  la  parole,  la  voix  nasonnée  ,  la  tristesse  peinte 
sur  leur  visage,  l’incertitude  de  la  démarche ,  donnent  quelque¬ 
fois  aux  enfants  l’aspect  d’idiots;  mais  cette  torpeur  morale  n’est 
qu’apparente,  l’intelligence  sommeille  ,  on  la  réveille  facilement, 
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et  si  Ton  interroge  les  petits  malades,  on  est  frappé  de  la  netteté 
de  leurs  réponses  (obs.  26). 

L’observation  suivante  est  un  exemple  de  la  méprise  qu’on  peut 
commettre.  L’enfant  qui  en  fait  le  sujet  fut  déclarée  idiote  par  le 
médecin  qui  la  soignait  depuis  quelque  temps;  les  parents  vinrent 
consulter  M.  le  professeur  Gosselin,  qui  reconnut  l’erreur  et  dia¬ 
gnostiqua  une  paralysie  diphthérique. 

0ns.  XXXVII.  —  Un  homme  habitant  Neuilly  vint  me  trouver,  dans 
le  courant  du  mois  d’août  1858,  pour  me  demander  conseil  sur  le 
moyen  de  faire  entrer  dans  un  asile  quelconque  sa  fille ,  âgée  de  8  ans, 
devenue  idiote  ou  du  moins  déclarée  telle  par  le  médecin  qui  l’avait 
soignée  depuis  quelque  temps. 

«La  pauvre  enfant ,  me  dit  le  père  en  pleurant,  ne  peut  plus  trouver 
les  mots  ni  en  prononcer  un  seul,  les  sons  qui  sortent  de  sa  bouche 
sont  effrayants;  elle  avale  avec  beaucoup  de  peine,  se  soutient  diffici¬ 
lement  sur  ses  jambes,  et  bref  paraît  être  infirme  pour  le  reste  de  ses 
jours.» 

En  questionnant  ce  malheureux,  j’appris  de'lui  que  cette  prétendue 
idiotie  ou  celte  infirmité  datait  de  deux  mois  environ  et  avait  été  pré¬ 
cédée  d’une  angine  couenneuse  grave. 

Connaissant  les  exemples  de  paralysie  du  voile  du  palais  rapportés 
par  M.  Maingault  et  les  troubles  de  l’innervation  signalés  par  M.  lepro- 
fesseur  Trousseau  comme  une  des  conséquences  possibles  de  la  diph- 
thérite,  je  déclarai  qu’avant  de  donner  un  conseil  j’avais  absolument 
besoin  de  voir  l’enfant, 

On  me  l'amena,  en  effet,  quelques  jours  après;  elle  se  soutenait  à 
peine  sur  ses  jambes,  chancelait  lorsqu’on  la  laissait  marcher  seule;  sa 
maigreur  et  sa  pâleur  étaient  extrêmes;  elle  soutenait  difficilement  sa 
tête,  ce  qui  l’obligeait,  lorsqu’elle  était  debout  ou  assise ,  à  porter  ses 
mains  dernière  l’occiput  pour  lui  fournir  un  point  d’appui  ;  le  plus 
souvent,  elle  aimait  mieux  rester  couchée.  Elle  peut  me  serrer  la  main 
avec  les  deux  mains  dans  lesquelles  elle  éprouvait  quelques  fourmille¬ 
ments. 

Après  lui  avoir  adressé  quelques  questions,  je  reconnus  qu’elle  les 
comprenait  parfaitement,  et  que  son  intelligence  n’était  pas  perdue, 
comme  on  l’avait  pensé.  Les  réponses  furent  très-sensées,  mais  pro¬ 
noncées  avec  cette  voix. nasonnée  qui  ne  permet  pas  de  saisir  aisément 
tous  les  mots  et  qu’on  observe  dans  la  paralysie  du  voile  du  palais. 

Je  fis  boire  l’enfant,  le  liquide  revint  de  suite  par  le  nez,  et  enfin  je 
constatai ,  eh  touchant  tous  les  points  de  la  gorge,  que  le  voile  du  pa¬ 
lais  était  complètement  paralysé. 

Il  devint  donc  évident  pour  moi  que  cette  enfant  n’était  pas  idiote, 
que  le  médecin  et  la  famille  avaient  été  induits  en  erreur  par  la  gêne 


702  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

de  la  déglutition  et  de  la  phonation,  qü’ils  attribuaient  à  une  maladie 
du  cerveau,  par  la  faiblesse  musculaire  du  cou  et  dès  membres  infé¬ 
rieurs. 

Je  fus  heureux  de  rassurer  les  parents  et  de  pouvoir  leur  faire  es¬ 
pérer  la  guérison. 

Je  conseillai  jin  bain  d’eau  salée  tous  les  deux  jours,  des  frictions 
sèches  süi’  tout  le  corps,  après  une  ablution  froide  générale,  faiiè  cha¬ 
que  matin  avec  une  éponge. 

J’insistai  en  outre  pour  qu’on  donnât  à  l’enfant  un  régime  animal 
fortifiant,  et  qii’on  lui  laissât  tout  le  temps  nécessaire  pouf  avaler,  l’fen- 
gageant  même  à  manger  avec  lenteur. 

J’ajoutai  que,  si  ces  moyens  ne  suffisaient  pas,  quelques  séances 
d’électricité  amèneraiëilt  salis  doute  la  guérison. 

Six  semaines  après,  on  me  ramenait  celte  ertfant,  parlant  bien  ,  ava¬ 
lant  facilemehl;  sdn  intelligence  était  Irès-tielte,  elle  ne  conservai!  plus 
de  sa  maladie  que  quelques  fourmillements  dans  les  pieds  et  dans  les 
mains.  (Communiquée  par  M.  le  professeur  Gosselin.) 

Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un  malade  atteint  d’accidents 
paralytiques  généralisés,  on  doit  d’abord,  par  l’interrogatoire,  s’ef¬ 
forcer  de  remonter  à  la  source  des  symptômes  morbides,  et  de 
savoir  si  ce  n’est  pas  à  la  suite  de  la  diphthérie  qu’ils  ont  commencé 
à  se  manifester. 

Si  le  malade  a  eu  une  angine  coüenneuse ,  le  diagnostic  n’a  pas 
encore  une  base  bien  solide ,  et  de  même  qu’il  ne  suffit  pas  de  con¬ 
stater  chez  un  paralytique  des  accidents  saturnins  ou  dès  troubles 
nerveux  antérieurs  pour  conclure  que  la  paralysie  est  le  résultat  de 
l’intoxication  par  le  plomb  ou  de  l’hystérie ,  de  même  aussi  il  peut 
survenir,  chez  un  malade  atteint  précédemment  de  diphthérie,  des 
troubles  de  l’innervation  qui  ne  soient  nullement  la  conséquence 
de  l’angine  couenneuse. 

C’est  la  marche  qu’a  suivie  la  maladie,  la  manière  dont  les  sym¬ 
ptômes  se  groupent,  qui  doit  éclairer  le  médecin.  On  doit  se  rap¬ 
peler  que  l’affaiblissement  müsculaire  de  la  paralysie  dijatithériqUe 
débuté  lentement  ;  qu’il  est  presque  constamment  accompagné  de 
fourmillements  et  de  troubles  de  la  sensibilité  des  extrémités  ;  que 
toujours  il  existe  un  intervalle  plus  ou  moins  long,  de  douze,  quinze 
jours  à  deux  mois ,  entre  la  terminaison  de  l’affection  diphthé- 
rique  et  les  moments  où  les  accidents  pafâlytiqilès  généralisés  se 
déclarent.  Cet  intervalle  ayant  toujours  été  noté  dans  les  faits  que 
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j’ai  pu  recueillir,  ou  doit  rechercher  avec  soiii  s’il  a  existé  :  c’est  Un 
des  caractères  de  la  paralysie  diphthérique. 

Toujours  aussi,  dans  cette  période  dé  cohvalescence  apparente 
qui  précède  les  accidents  de  paralysie,  on  voit  survenir  la  para¬ 
lysie  du  voile  dü  palais  ;  toujours  elle  précède  les  troubles  éloignés 
de  l’innervation,  quelquefois  elle  a  déjà  cessé,  mais  le  plus  souvent 
elle  persiste  encore  lorsque  ceux-ci  se  manifestent. 

Dans  une  observation  qui  m’avait  été  remise  par  un  de  mes  col¬ 
lègues  ,  un  homme  de  40  ans  est  atteint  d’angine  couenneuse.  Le 
huitième  jour,  les  pseudo-membranes  ont  presque  entièrement  dis¬ 
paru,  lorsque  le  même  jour  survient  line  Hémiplégie  du  côté  gauche 
avec  paralysie  de  la  face.  Au  bout  de  six  semalhës,  le  malade  est 
guéri  complètement.  Je  h’ai  pas  Voulu  admettre  une  paralysie 
d’origine  diphthérique ,  et  j’ai  pensé  qu’il  y  avait  eu  une  coïnci¬ 
dence,  ou  que  les  accidents  nerveux  étaient  survenus  après  l’an¬ 
gine,  mais  non  à  cause  de  l’angine. 

Si  j’ai  crû  devoir  rejeter  cette  hémiplégie  hors  du  cadre  des  ac¬ 
cidents  consécütifs  que  je  décris  dans  ce  mémoire ,  c’est  que,  dans 
ce  fait,  les  symptômes  n’ont  pas  suivi  la  marche  habituelle  au  genre 
d’affection  qui  nous  occupe.  En  effet,  la  paralysie  palatine  et  les 
troubles  de  la  déglutition  avaient  manqué,  et  enfin  les  accidents 
paralytiques  étaient  survenus  au  moment  môme  où  se  terminait 
l’angine.  Quoique  celle-ci  eût  été  de  courte  durée,  il  n’y  avait  eu 
aucun  intervalle  entre  les  accidents  primitifs  et  les  accidents  con¬ 
sécutifs.  Chez  ce  malade,  la  paralysie  s’étâlt  déclarée  le  huitième 
jour,  alors  que  l’àngine  était  à  peine  güërie. 

Enfin,  que  les  troubles  du  mouvement  ou  de  la  sensibilité  affec¬ 
tent  la  forme  hémiplégique  ou  qu’ils  frappent  les  quatre  membres, 
ce  n’est  pas  d’emblée  que  les  symptômes  envahissent  une  aussi 
grande  étendue;  la  paralysie  commence  par  un  point  limité  et 
s’étend  ensuite  graduellement ,  elle  a  une  marche  essentiellement 
progressive. 

C’est  donc  la  marche  dés  symptômes ,  l’ordre  dansJequel  ils  se 
présentent,  qu’on  devra  étudier  avec  soin  pour  diagnostiquer  la 
paralysie  diphthérique. 

Pour  résumer  les  points  qüe  nous  avons  établis ,  nous  rappelle¬ 
rons  que  la  paralysie  palatine  signale  le  début  des  accidents;  que 
les  troubles  de  la  yue,  lorsqu’ils  doivent  exister,  se  présentent  aussi 
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avant  que  la  paralysie  ait  envahi  les  muscles  des  membres  et  du 
tronc;  que  l’affaiblissement  musculaire,  les  fourmillements,  com¬ 
mencent  presque  constamment  par  les  extrémités  inférieures  ; 
qu’enfin  la  paralysie  diphthérique  est  essentiellement  progressive, 
que  jamais  elle  n’acquiert  d’emblée  son  maximum  d’intensité. 

Terminaison.  —  Si  la  guérison  est  le  mode  de  terminaison  le 
plus  fréquemment  observé  à  la  suite  des  paralysies  diphthériqucs, 
paraplégies,  paralysie  généralisée,  la  mort  peut  être,  dans  cer¬ 
tains  Cas ,  la  conséquence  d’accidents  aussi  graves. 

Obs.  XXXVIII.  —  En  1849,  dit  M.  Trousseau,  je  donnais  des  soins, 
avec  M.  le  Dr  Dewulf,  à  deux  frères;  un  troisième  avait  succombé  à  la 
diphthérie,  les  deux  autres  étaient  en  convalescence.  De  ceux-ci ,  l’un 
guérit;  le  second,  après  une  longue  convalescence,  fut  transporté  place 
de  l’Estrapade,  chez  un  de  ses  parents.  Nous  le  croyions  hors  de  tout 
danger,  lorsque,  à  mon  grand  étonnement,  cet  enfant  est  pris  d’une  pa¬ 
ralysie  du  voile  du  palais  et  du  pharynx  qui  empêchait  la  déglutition, 
d’un  obscurcissement  de  la  vue  de  l’un  des  deux  yeux  avec  strabisme, 
enfin  d’une  paralysie  des  membres  inférieurs  et  du  rectum.  Il  succomba 
un  mois  après. 

Depuis  celte  époque  et  tout  récemment,  M.  Trousseau  a  vu  plusieurs 
malades  succomber  à  la  suite  de  la  paralysie  diphthérique. 

L’observation  suivante,  recueillie  à  l’hôpital  des  Enfants,  dans  le 
service  de  M.  Blache,  par  mon  collègue  et  ami  M.  le  Dr  Millard, 
est  un  exemple  des  plus  remarquables  de  mort  survenue  à  la  suite 
d’une  paralysie  diphthérique.  A  l’autopsie,  faite  avec  le  plus  grand 
soin,  on  ne  trouva  aucune  lésion  qui  pût  expliquer  des  symptômes 
nerveux  aussi  graves  et  la  mort  qui  en  fut  la  conséquence. 

Obs.  XXXIX.  —  Paralysie  du  voile  du  palais,  altération  de  la  vue  ,  af¬ 
faiblissement  musculaire  général,  suites  d’une  angine  couenneuse;  acci¬ 
dents  cérébraux  survenus  brusquement  ;  convulsions,  strabisme,  céphalalgie, 
conservation  de  V intelligence  ;  mort  au  bout  de  vingt-quatre  heures  ;  absence 
de  lésions  matérielles  des  centres  nerveux.  —  Garlandès  (Joséphine),  9  ans, 
demeurant  rue  de  la  Pépinière,  42,  entrée  le  22  mars. 

Cheveux  noirs,  tempérament  nervoso-sanguin,  de  bonne  santé  habi¬ 
tuelle;  elle  a  eu,  il  y  a  six  semaines,  une  angine  couenneuse  qui  a  duré 
une  dizaine  de  jours,  et  dont  elle  a  été  traitée  par  M.  le  Dr  Pinel  au 
moyen  de  vomitifs  et  de  cautérisations  répétées  avec  le  nitrate  d’argent. 

Elle  a  conservé,  à  la  suite  de  son  angine,  un  nasonnemenl  de  la  voix 
très-prononcé,  de  la  gêne  dans  la  déglutition  des  liquides  particulière- 
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ment,  qui  reviennent  par  le  nez,  et  une  faiblesse  générale  qui  rend  la 
marche  et  la  station  debout  pénibles  et  provoque  de  l’incertitude  dans 
tous  les  mouvements.  L’enfant  a  fait  aussi  remarquer  à  sa  mère  que  sa 
vue  était  troublée;  qu’elle  ne  pouvait  plus  enfiler  une  aiguille;  elle  est 
triste,  a  peu  d’appétit;  pas  de  diarrhée,  pas  de  fièvre  ;  elle  tousse  uu  peu 
depuis  huit  jours. 

23  mars.  On  constate  que  la  voix  est  fortement  nasonnée  ;  si  on  fait 
ouvrir  la  bouche  à  la  malade  et  si  on  lui  fait  dire  ah  /  le  voile  du  palais 
l’este  complètement  immobile;  la  sensibilité  est  cependant  conservée, 
car  si  on  chatouille  la  luette,  on  détermine  immédiatement  des  nausées. 
La  déglutition  se  fait  avec  difficulté  et  lenteur,  l’enfant  boit  un  verre 
de  tisane  avec  lrès(-grande  circonspection;  elle  n’avale  pas  de  travers, 
ne  tousse  pas,  mais  on  voit  sortir  à  l’entrée  des  narines  des  gouttes  de 
liquide  qui  ont  pénétré  par  la  partie  postérieure. 

La  vue  est  notablement  affaiblie  ,  les  pupilles  sont  petites  et  contrac¬ 
tiles  ;  elle  saisit  faiblement  avec  les  mainse  laisse  facilement  échapper 
les  objets  qu’elle  tient;  sa  démarche  est  incertaine,  titubante,  et  si¬ 
mule  une  paraplégie  incomplète  ;  la  sensibilité  n’est  pas  altérée  ;  quel¬ 
ques  râles  dans  la  poitrine;  pas  d’albumine  dans  les  urines. 

Les  deux  premiers  jours,  la  petite  malade  est  triste,  sans  appétit,  sans 
énergie;  puis  elle  s’habitue  à  Thôpilal,  descend  aujardin,  reprend  de 
la  gaieté  et  un  peu  de  force.  La  paralysie  du  voile  du  palais  persiste  au 
même  degré.  —  Régime  tonique  ;  café  avec  extrait  mou  de  quinquina , 
1  gramme.  Qn  ajourne  les  bains  sulfureux,  à  cause  de  la  toux,  qui  n’est 
pas  complètement  passée. 

Dimanche  28  mars.  Le  malin  elle  va  à  la  messe,  déjeune  avec  appé¬ 
tit,  reçoit  la  visite  de  ses  parents,  qui  se  retirent  enchantés  de  l’amélio- 
raliqn  survenue  dans  son  état  ;  elle  descend  à  vêpres  avec  ses  com¬ 
pagnes. 

A  quatre  heures ,  elle  est  prise,  à  la  chapelle,  d’accidents  cérébraux 
qui  font  croire  tout  d’abord  à  une  syncope;  elle  s’affaisse  sur  elle- 
même  sans  cris  ni  convulsions,  le  visage  altéré. 

A  cinq  heures,  je  la  trouve  dans  l’état  suivant  ;  décubilus  dorsal, 
visage  coloré,  céphalalgie  intense,  strabisme,  peau  chaude  ;  pouls  plein 
et  fort,  à  128;  intelligence  nette  ;  pas  de  contractures;  ni  convulsions, 
ni  paralysie  ;  voix  toujours  très-nasounée,  toux  grasse  et  très-sonore. 
A  l’auscultation  et  à  la  percussion,  aucun  signe  de  lésions  pulmonaires  ; 
constipation  depuis  la  veille. 

Dans  l’incertitude  du  diagnostic,  je  prescris  :  couper  illico  les  che¬ 
veux,  qui  sont  très-abondants;  4  sangsues  derrière  chaque  oreille; 
lavement  purgatif  ;  sinapismes  promenés  sur  les  membres  inférieurs. 

Dans  la  soirée,  des  convulsions  générales  surviennent;  la  malade 
jette  des  cris  perçants  et  passe  une  nuit  très-agitée.  Le  lavement  pro¬ 
voque  une  selle  abondante,  les  sangsues  ont  coulé  convenablement. 

Le  29.  A  la  visite  du  malin  ,  le  visage  est  pâle,  le  pouls  moins  résis- 
XIV.  45 
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taht  qu’hier,  il  eàl  dépresfeiblë ,  128  pulsalidhs;  les  pupilles  sont  nor¬ 
males,  la  vüe  est  toüjours  faible,  strabisme.  L’enfant  n’abcuke  de  dou¬ 
leur  qu’à  la  tête;  sa  voix  est  toujours  très-hdsühnée;  la  déglutition  est 
toujours  uli  peu  difficicile  ;  pas  de  contractures;  l'intelligence  est 
nette;  la  respiration  est  gêhée,  comhie  suspirieuse;  la  tottx  est  grrisse 
et  trachéale.  Rien  de  particulier  dans  la  poitrine.  —  Calomel;  0, 10  cen¬ 
tigrammes  ;  scammonée,  0,40  denligr.,  en  cinq  prisés ,  mlë  d’heure  en 
heure  5  sinapismes. 

Le  soir,  à  quatre  heures,  la  malade  ést  à  l’agonie;  la  face  cyanosée, 
râle  trachéal  s’entendant  à  distance;  extrémités  froides,  pouls  filiforme, 
intelligence  nette;  ni  convulsions  ni  Contractures  ;  mort  à  cinq  Heures. 

A  1  ’aulopsie,  on  Irùüve  l’encéphale  parfaitement  sain  dans  toutes  ses 
parties  ;  le  tissu  est  même  remarquablement  ferme  et  présente  très-peu 
d’injection.  Pas  d’épanchement  dans  les  ventricules  ni  dans  le  tissd  cel¬ 
lulaire  soiis-arabhnoïdien  ;  méninges  saines.  La  moelle  épinière ,  exami¬ 
née  avec  soin,  h’est  le  siège  d’aiicune  altération. 

A  la  base  du  podmoii  gauche,  on  trouve  deux  tubërciiles  du  volume 
d’üne  noisette,  plongés  au  milieu  d’un  foyer  de  congestion  dont  la  cou¬ 
leur  violacée  tranche  nettement  stlb  le  tissu  pulmonaire  environnant 
qui  est  intact. 

A  la  base  du  poumon  droil,  une  pot’ildh  du  lobe  inférieur  présenté 
aussi  de  la  cbngeslion,  mais  Irês-cifconscrité  èl  sans  tubercules.  Deux 
ganglions  bronchiques  contiennent  aussi  dé  la  maLière  tuberbUlehsei 

Les  cavités  droites  du  cceür  renferment  du  sâng  Hoir  liquide  et  quel¬ 
ques  caillots  fibrineux,  intriqués  dans  la  valvule  tricuspide.  Les  parois 
du  Ventricule  droit  oiit  ülié  épaissehr  deux  fois  moindre  qiitj  belle  du 
veiitriciile  gati'cHe;  il  semblé  âffebté  d’ybpërtrOphie. 

Les  reins ,  examinés  âveb  soin,  li’offrent  aucune  altération;  il  ett  est 
de  même  des  autres  viscères. 

Voici  uü  attiré  fait  qui  rii’â  été  transmis  par  un  dé  îiies  mâitres , 
médecin  des  hôpitaux, 

Obs.  XL.  —  M.  X . .  âgé  de  30  ans,  d’uné  bonne  constitution, 

àyanl  toujours  été  bien  portant,  et  liâbitani  une  maison  daiis  laquelle 
cinq  cas  semblables  s'étalent  déjà  montrés,  est  atteint  d’ühe  angine 
couenneuse  qui  cède  en  huit  jours  aux  moyens  généraux  ët  à  des  attou¬ 
chements  répétés  avec  le  perchlorure  de  fer. 

Bientôt  après,  Il  est  pris  d’une  paralysie  du  voile  du  palais  àvéc  ab¬ 
sence  du  sens  du  goût  et  de  Là  sensibilité  tactile  de  là  langue;  les  mêmes 
phénomènes  existent  pour  le  sens  de  l’odorat. 

En  même  temps,  la  vue  s’affaiblit  extrêmement,  les  pupilles  restant 
à  l’état  normal  ;  la  sensibilité  des  téguments  disparaît  dans  une  grande 
étendue ,  il  y  a  une  faiblesse  musculaire  générale,  le  rectum  et  ia  ves¬ 
sie  sont  paralysés. 
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Le  malade  essaie  de  sortit'  en  voiture,  on  l’y  transporte;  en  revenant, 
il  veut  faire  quelques  pas ,  les  jambes  fléchissent;  il  tombe  à  terre.  La 
paralysie  des  membres  inférieurs  est  surtout  caractérisée  par  un  défaut 
de  coordination  dans  l’action  musculaire:  Les  membres  supériéui’s  sont 
sous  la  même  influence,  le  malade  ne  peut  serrer  avec  les  mains  ni 
tenir  ou  prendre  les  petits  objets. 

Malgré  un  régime  tunique ,  quoique  l’appétit  në  fût  pas  complète¬ 
ment  perdu ,  et  que  le  malade  pût  prendre  une  nourriture  suffisante, 
les  troubles  de  la  déglulion  étant  peu  intense.  Les  symptômes  géné¬ 
raux  augmentent ,  l’impuissance  musculaire  esté  son  plus  haut  degré, 
l’urine  et  les  matières  fécales  s’échappent  involontairement.  Au  milieu 
de  tous  ces  désordres,  i’inlelilgence  reste  nette,  le  pouls  faible  se  main¬ 
tient  entre  70  él  80,  A  l’auscultation,  on  constate  de  l’intermittence  dans 
les  battements  du  cœur,  il  y  a  de  l’anxiété,  dés  syncopes,  el  b’ëst  ah 
milieu  d’une  syncope  que  le  malade  succombe,  un  mois  après  avoir  eu 
une  angine  couenneuse. 

Voici  encore  un  exemple  de  mort  à  la  suite  de  paralysie  diphtlié- 
riquë. 


Obs.  XLI;  —  S..;..,  domestique ,  âgé  de  25  ans,  entre  à  l’HÔtel-Dieu, 
le  11  février  1859 ,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Trousseau ,  salle 
Sainlë-Agnës 

Ce  garçon  est  petit,  maigre,  chétif,  on  dirait  d’un  enfant  dé  i4  dhs; 
il  prétend  h’àvdir  jamais  éïé  malade. 

il  ëst  devenu  souffrant  il  ÿ  a  quatre  joiirs;  11  àvdîl  alors  de  la  fièvrë; 
delà  courbature  et  de  la  douleur  à  la  gorge;  il  est  soumis  à  üii  traite¬ 
ment  énergique  :  vomitif,  purgatif,  cautérisation  dti  pharynx.  11  entre 
à  l’Hôtel-Diéü  le  11  février;  il  eSt  paie ,  irès-àffaibii ,  a  de  là  fièvre.  En 
eXàrtlillarit  le  pharynx,  on  troiiVe  dés  faiiSses  iiiembrahes  assez  nom¬ 
breuses;  lès  Ul'ineS  cbhtiéhnent  line  grande  quantité  d’albtimine.  Un 
traitement  convenable  est  institué.  —  Cautérisation  avec  le  perchlol’urë 
de  fer  ou  lë  nitrate  d’argent.  La  maladie  résiste,  les  forces  reviennent 
bien  ientetiient;  l’albumine  est  toujours  très-abondahie  dans  l’urine. 

Le  23 février,  le  pharynx  va  bien,  il  est  à  peu  pUs  détergé;  mais  le 
malade  se  plaint  dé  difficulté  dàlts  là  déglutition,  sa  voix  est  nasonnëe  ; 
pas  dé  doüieiif  eh  avalant. 

Lë  25.  Il  ëprdUve  de  là  faligtiè  dans  les  membres  inférieurs,  la  Mar¬ 
ché  est  péiiiblè,  puis  le  inàlàdé  ne  peut  pllis  marcher  qU’èn  Së  traî¬ 
nant;  l’appétit  ëst  iiül  ,  la  difficulté  dé  là  déglutition  revient  plus  pro¬ 
noncée,  les  liquides  reviënhent  par  le  nez;  la  qttantité  d’alburtiine  est 
toujours  très -cohsidérable;  le  pharynx  offre  un  point  blanchâtre 
qu’on  Cautérise. 

Lë7  mâts,  la  quantité  d’albumine  ëst  excessivë;  les  membres  infé¬ 
rieurs  sont  œdématiés1,  il  ÿ  à  de  l’œdème  pulmonaire  ;  la  voix  ëst  for- 
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leraenl  nasonnée;  les  boissons  reviennent  par  le  nez;  les  forces  sont 
anéanties,  le  malade  peut  à  peine  bouger;  il  y  a  des  fourmillements 
dans  les  mains. 

La  faiblesse  devient  extrême,  le  malade  ne  prend  rien,  il  ne  peut 
plus  parler  ;  il  meurt  le  15  mars. 

A  l 'autopsie,  on  ne  trouve  qu’une  violente  congestion  rénale  et  de 
l’œdème  pulmonaire;  rien  dans  les  autres  organes. 

La  thèse  si  intéressante  de  M.  Pératé  renferme  aussi  un  fait 
de  mort  survenue  à  la  suite  d’une  angine  couenneuse;  la  paralysie 
fut  limitée  au  voile  du  palais.  L’enfant  succomba  avant  l’époque  à 
laquelle  se  déclarent  le  plus  ordinairement  les  premiers  symptômes 
de  paralysie  généralisée. 

Ous.  XL1I.  —  Un  garçon  de  12  ans  et  demi ,  de  bonne  santé  habi¬ 
tuelle,  entre,  le  19  juillet  1858,  dans  le  service  de  M.  Bouvier,  à 
l’hôpital  des  Enfants;  il  y  a  sept  jours  qu’il  est  atteint  d’un  mal  de 
gorge  peu  intense.  L’étal  général  est  bon,  le  malade  est  seulement  un 
peu  pâle;  il  mange  el  dort  bien.  Toute  la  gorge  est  rouge,  notamment 
le  voile  du  palais  et  les  amygdales;  une  fausse  membrane  peu  épaisse , 
peu  adhérente ,  blanchâtre,  s’étend  du  pilier  droit  à  la  voûlelpalaline , 
près  du  bord  alvéolaire  ;  elle  a  0,04  centimètres.  Les  urines  ne  présen¬ 
tent  rien  à  noter. 

Le  20  juillet.  Un  peu  d’anorexie  et  de  constipation  (gargarisme 
miellé,  émélo-cathartique);  état  de  bien-être  le  soir;  encore  un  vestige 
de  fausse  membrane. 

Le  21,  tout  va  bien. 

Le  22.  Le  malade  est  plus  pâle,  a  moins  d’appétit,  et  parle  du  nez;  le 
voile  du  palais  se  contracte,  mais  lentement,  quand  on  le  touche; 
le  soir,  les  boissons  reviennent  par  le  nez  ;  grande  difficulté  pour 
avaler. 

Le  23.  Insensibilité  presque  complète  du  voile;  encore  une  trace 
blanche  sur  la  voûte  palatine.  —  Toniques  sous  toutes  les  formes. 

Le  24.  Plus  riewdans  la  gorge;  même  état  du  voile,  répugnance 
invincible  pour  les  aliments  ;  la  pâleur  et  la  faiblesse  font  de  grands 
progrès ,  le  pouls  est  petit,  lent;  pas  d’albumine  dans  les  urines. 

Le  30.  Des  vomissements  se  déclarent  ;  toutes  les  matières  ingérées 
sont  vomies;  douleur  vive  au  creux  épigastrique,  exaspérée  par  la 
pression.  —  Eau  de  Seltz,  boissons  froides;  sinapismes. 

Le  31.  Les  vomissements  continuent;  constipation,  nasonnement; 
une  pâleur  horrible  couvre  les  traits ,  le  visage  prend  une  couleur  d’un 
jaune  verdâtre  propre  à  la  diphlhérie  ;  les  membres  sont  dans  la  réso¬ 
lution  la  plus  absolue  ,  le  malade  laisse  tomber  hors  du  lit  sa  main 
comme  inanimée,  et  cependant  les  yeux  ont  conservé  leur  brillant, 
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presque  leur  animation  ;  l’intelligence  est  intacte ,  le  malade  répond  A 
nos  questions  ;  le  pouls  est  presque  imperceptible  ,  les  extrémités  sont 
glacées;  un  délire  tranquille  arrive,  et  le  malade  s’éteint ,  malgré  les 
efforts  les  plus  variés  et  les  plus  persévérants  pour  l’alimenter. 

Autopsie,  2  août.  Rien  au  pharynx,  qu’un  peu  de  rougeur;  rien  dans 
l’arbre  aérien  ni  dans  les  poumons,  qui  offrent  seulement  un  peu  d’en¬ 
gouement  ;  le  cœur  est  volumineux  et  ne  renferme  qu’un  peu  de  sang 
liquide  et  très-noir. 

Lorsque  la  paralysie  du  voile  du  palais  et  du  pharynx  survient 
sans  aucune  complication,  c’est  une  affection,  en  général  légère,  qui 
doit  médiocrement  préoccuper  le  médecin.  La  guérison  est  la  règle  : 
sous  l’influence  d’un  traitement  approprié,  elle  guérit  rapidement; 
sans  traitement  même,  elle  guérit  encore,  quoique  plus  lente¬ 
ment. 

Parfois  cependant  la  dysphagie  acquiert  des  proportions  telles, 
que  les  malades  ne  peuvent  prendre  qu’une  alimentation  insuffi¬ 
sante.  Dans  un  des  faits  que  j’ai  recueillis ,  la  difficulté  d’avaler 
était  arrivée  à  un  si  haut  point ,  qu’à  un  moment  il  ne  paraissait; 
y  avoir  d’autre  ressource  que  de  nourrir  le  malade  à  l’aide  de  la 
sonde  œsophagienne. 

Enfin,  le  pharynx  étant  paralysé,  les  aliments  peuvent  pénétrer 
dans  le  larynx,  et  la  mort  être  instantanée  ;  c’est  ce  qu’a  observé 
une  fois  M.  Pératé. 

Obs.  XLIII.  —  Il  s’agit  d’un  enfant  qui,  au  dire  des  parents,  venait 
d’avoir  une  angine  couenneuse:  circonstance  à  noter,  deux  de  ses  frères 
étaient  morts  du  croup  peu  de  temps  auparavant.  A  quelques  jours  de 
là,  cet  enfant  est  pris  de  paralysie  pour  laquelle  il  entre  à  l’hôpital, 
dans  le  service  de  M.  Gillette. 

Cet  enfant  marche  avec  peine,  sa  démarche  est  titubante,  sa  tête  trop 
lourde  pour  ses  forces  ;  il  articule  avec  peine  quelques  mots;  il  est  dans 
une  grande  apathie ,  il  offre  en  outre  tous  les  symptômes  de  la  paraly¬ 
sie  du  voile  du  palais. 

Au  bout  de  quelques  jours,  tous  les  symptômes  s’améliorent,  la  para¬ 
lysie  disparaît  graduellement;  l’appétit  est  bon,  lorsque  soudain  le 
malade  s’affaisse  sans  prononcer  une  seule  plainte.  Vite  on  court  cher¬ 
cher  mes  collègues  :  la  trachéotomie  est  pratiquée  avec  dextérité,  une 
canule  est  introduite  avec  facilité  sans  éprouver  le  moindre  obslacle; 
l’insufflalion  est  pratiquée  avec  persévérance,  mais  en  vain;  cependant 
le  cœur  battait  encore  un  peu  au  moment  de  l’opération. 
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A  l 'qutoflsie,  nous  trouvâmes  uii  bol  de  bouilli  mâché  qui  se  présen¬ 
tait  dans  la  trachée,  vis-à-vis  de  l’incision.  Évidemment  le  bol  alimen¬ 
taire  avait  dévié  de  sa  route  normale,  et  s’était  introduit  dans  la  glotte, 
qu’il  avait  obturée.  (Péralé,  thèse.) 

Ainsi  six  fois  la  mort  est  survenue  à  la  suite  des  accidents  con¬ 
sécutifs  à  la  diphthérie.  Dans  l’observation  39,  la  petite  malade  a 
succombé  avec  des  accidents  cérébraux  d’une  grande  violence. 
Quatre  fois  la  mort  a  été  le  résultat  d’un  véritable  épuisement 
nerveux.  Dans  l’obs.  43,  la  paralysie  du  pharynx  a  fait  périr  le 
malaçle  par  asphyxie,  les  matières  alimentaires  s’étant  introduites 
dans  les  voies  aériennes. 

Nature  de  la  maladie.  —  Après  avoir  étudié ,  dans  le  cours  de 
ce  ppémoire,  les  symptômes,  la  marche  ,  les  divers  modes  de  termi¬ 
naison  de  la  paralysie  dipbthérique ,  il  nous  reste  à  rechercher 
comment  les  affections  pseudo-membraneuses,  angine  couenneuse 
ou  croup,  peuvent  déterminer  des  accidents  consécutifs  si  effrayants 
et  sj  impréyus. 

A  la  suite  du  choléra,  des  fièvres  graves,  typhus,  fièvre  ty¬ 
phoïde,  on  peut  observer  des  paralysies  ;  il  n’est  riep  là  quj  doive 
nous  étonner.  Des  souffrances  prolongées ,  une  diète  sévère  ,  des 
pertes  abondantes  soit  par  hémorrhagies,  soit  par  des  flux,  diar¬ 
rhée  ou  vomissements,  expliquent  suffisamment  l’affaiblissement 
des  fonctions  loppnqptfices ,  pf  i’on  comprend  que  de  pareils  désor¬ 
dres  soient  le  résultat  de  l'ébranlement  du  système  nerveux. 

Mais  il  était  impossible  d’admettre  a  priori  que  la  présence  de 
quelques  fausses  membranes  sur  le  pharynx  ou  les  amygdales,  alors 
que  jç  fièvre,  même  violente,  est  presque  toujours  de  courte  durée  ; 
qu’pne  pallie  pppdant  laquelle  l'alimentation  a  été  çoptinqée , 
qui  n’a  fait  éproqver  à  l’économie  pi  pertes  spontanées  ni  pertes 
amenées  parle  traitement;  qu’une  maladie  de  huit  jours  fût  suivie 
d'une  paralysie  occupant  presque  tous  les  muscles  du  corps.  L’ob¬ 
servation  seule  pouvait  démontrer  la  relation  de  cause  à  effpt  qui 
existe  entre  la  diphthérie  laryngée  ou  pharyngée  et  certaine  yar 
riété  de  paralysie.  Jjes  faits  existent,  rpste  l’explication. 

Les  hypothèses  ne  manquent  pas  pour  expliquer  de  semblables 
désordres. 


PARAT.VSIES  DIPHTHÉRIQUES.  711 

M.  le  D'  Faure  rapporte,  sans,  dit-il,  y  apporter  ^'importance, 
une  opinion  qui  n’est  pas  sienne,  à  savoir  :  que  certaines  régions 
des  centres  nerveux,  les  ventricules  cérébraux  peut-être,  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  diphthérie  généralisée ,  pourraient  devenir  le  siège 
d’une  sorte  d’exsudation  pseudo-membraneuse  entraînant  d’une 
manière  plus  ou  moins  complète  la  perte  des  fonctions  dans  les  or¬ 
ganes  affectés. 

Pour  quelques  médecins,  l’inflammation  locale,  si  violente,  qui 
a  pour  siège  le  pharynx ,  gagnerait  de  proche  en  proche  les  en¬ 
veloppes  du  cerveau  et  de  la  moelle-,  et  déterminerait  les  para¬ 
lysies  variées  qu’on  observe  et  qui  débutent  toujours  par  la. para¬ 
lysie  palatine. 

Les  recherches  anatomo-pathologiques ,  peu  nombreuses ,  il  est 
vraj,  mais  faites  sous  les  yeux  de  maîtres  tels  que  M.  Trousseau  et 
M.  Blache,  ne  viennent  pas  sanctionner  les  opinions  préconçues 
que  j'ai  citées  plus  haut  et  ne  donnent  pas  la  raison  des  sym¬ 
ptômes  observés  pendant  la  maladie. 

Une  autopsie  faite  dans  *e  service  de  M.  Blache ,  avec  le  plus 
grand  soin,  par  mon  excellent  collègue  et  ami  M.  le  Dr  Millard, 
n’a  fourni  que  des  résultats  négatifs  :  l’encéphale  était  dans  un  état 
d’intégrité  parfaite  dans  toutes  ses  parties  ;  à  peine  existait-il  un 
peu  d’injection,  mais  il  n’y  avait  aucun  épanchement  ventricu¬ 
laire;  les  méninges ,  la  moelle,  étaient  saines  ;  il  n’y  avait  rien  en¬ 
fin  qui  pût  faire  comprendre  la  cause  de  la  paralysie  et  la  cause 
des  symptômes  cérébraux ,  telles  que  les  convulsions,  qui  avaient 
précédé  une  mort  presque  subite. 

Une  autre  autopsie,  faite  dans  le  service  de  M.  Trousseau,  à 
l’Hôtel -Dieu,  démontra  aussi  l'absence  de  lésions  des  centres 
nerveux. 

La  paralysie  diphthérique  généralisée  est  donc  une  affection  sine 
materia ,  une  paralysie  sans  altération  appréciable  du  système 
nerveux. 

M.  Bourdon,  dans  une  excellente  thèse,  a  fait  voir  que  l’as¬ 
phyxie  pouvait  déterminer  des  paralysies. 

L’asphyxie  peut -elle  être  la  cause  des  paralysies  diphthé- 
riques  P 

Mais,  si  une  asphyxie  lente  était  la  cause  dçs  accidents  que  nous 
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avons  étudiés,  ces  accidents  devraient  se  produire  ou  peu  de  temps 
après,  ou  immédiatement  après,  ou  même  pendant  la  maladie. 

Que,  sous  l’influence  de  la  gêne  apportée  à  la  respiratien  dans 
certains  cas  où  les  fausses  membranes  obturent  presque  entière¬ 
ment  la  gorge ,  l’hématose  se  fasse  assez  difficilement  pour  ame¬ 
ner  une  asphyxie  lente,  c’est  chose  possible;  mais  les  accidents  pa¬ 
ralytiques  ne  devraient  pas  survenir  alors  que  la  respiration  est 
ïsdevenue  facile  depuis  longtemps  et  qu’il  n’existe  plus  aucune 
gêne  de  l’hématose. 

Si,  sous  l’influence  d’une  asphyxie  lente,  il  se  fait  une  con¬ 
gestion  vers  les  centres  nerveux,  les  effets  de  cette  congestion 
devraient  être  immédiats  ;  au  contraire,  c’est  toujours  lorsque  l’an¬ 
gine  a  disparu  depuis  un  temps  souvent  assez  long  que  les  sym¬ 
ptômes  de  paralysie  généralisée  se  produisent  en  devenant  pro¬ 
gressivement  de  plus  en  plus  graves.  La  paralysie  devrait  avoir 
une  marche  inverse ,  les  accidents  devraient  atteindre  presque  de 
suite  leur  maximum  d’intensité ,  pour  décroître  ensuite  peu  à  peu. 

Ce  qui  prouve  encore  que  l’aspbyxie  lente  n’a  pas  d’action  ou 
que  cette  action  n’est  que  bien  secondaire,  c’est  que  dans  un  grand 
nombre  de  cas  les  fausses  membranes  étaient  peu  abondantes  et  ne 
gênaient  pas  la  respiration.  Chacun  a  pu  se  convaincre  en  outre 
que  rarement,  dans  l’angine  couenneuse,  les  amygdales  prennent 
un  grand  développement ,  elles  sont  au  contraire  comme  dépri¬ 
mées,  et  il  est  évident  que  quelques  plaques  diphthériques  dans  la 
gorge  sont  au  passage  de  l’air  un  obstacle  beaucoup  moindre  que 
celui  qui  est  déterminé,  dans  certaines  angines  inflammatoires,  par 
le  gonflement  des  tonsilles,  qui  obturent  presque  complètement  la 
bouche  ,  et  qui  n’ont  jamais  été  suivies,  que  je  sache,  d’accidents 
paralytiques. 

Enfin  un  argument  qui  me  semble  encore  plus  concluant  en  fa¬ 
veur  de  l’opinion  que  je  soutiens  est  celui-ci  :  Si  l’asphyxie  est  la 
cause  des  paralysies  diphthériques ,  c’est  surtout  à  la  suite  du  croup 
qu’on  devrait  les  observer;  elles  devraient  être  la  conséquence 
fréquente  de  l’extension  graduelle  des  fausses  membranes  du  pha¬ 
rynx  au  larynx.  Là ,  en  effet,  l’asphyxie,  d’abord  lente ,  finit  peu  à 
peu  par  devenir  presque  complète;  cependant,  dans  les  observa¬ 
tions  de  croup  terminé  par  la  guérison ,  sans  trachéotomie  ou  à  la 
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suite  de  cette  opération,  les  accidents  paralytiques  ne  paraissent 
pas  plus  fréquents  qu’après  l’angine  couenneuse  limitée  au  pha¬ 
rynx  ;  c’est  ainsi  que  la  thèse  de  M.  Millardne  conlient  qu’un  fait 
de  paralysie  consécutive  au  croup. 

Les  malades  présentent  souvent  les  caractères  de  l’anémie  ;  la 
peau  est  pâle  et  décolorée ,  la  tendance  au  refroidissement  est  des 
plus  marquées ,  des  bruits  de  souffle  existent  dans  les  vaisseaux. 
De  l’ensemble  de  ces  symptômes  on  a  conclu  que  l’anémie  était  J  i 
cause  de  la  paralysie  :  cette  conclusion  est-elle  juste?  D’abord  je 
ferai  observer  que  dans  quelques  cas  on  ne  trouve  aucune  trace  de 
souffle  anémique;  on  peut  donc  admettre  que  l’anémie  n’est  pas 
toujours  la  cause  des  accidents  que  nous  étudions. 

Je  suppose  même  que  les  signes  de  l’anémie  soient  constants ,  et 
je  soutiens,  malgré  cela,  que  ce  n’est  pas  à  elle  qu’qa  doit  rap¬ 
porter  les  troubles  nerveux. 

Les  paralysies  chloro-anémiques  ne  sont  pas  très  -  fréquentes  ; 
cependant  le  nombre  des  malades  qui  offrent  tous  les  caractères  de 
cet  état  morbide  est  considérable  :  il  faut  donc  que  ceux  des  ané¬ 
miques  qui  deviennent  paralytiques  se  trouvent  dans  des  condi¬ 
tions  étiologiques  toutes  particulières,  comme  les  hystériques  ou 
les  gens  épuisés  par  des  excès  de  tout  genre.  Mais  je  vais  plus  loin  : 
j’admets  que  tous  les  malades  atteints  de  paralysie  diphthérique 
sont  anémiques  à  un  haut  degré,  j’admets  que  l’anémie  soit  une 
cause  puissante  d’affaiblissement  musculaire,  et  je  me  demande 
alors  pourquoi  cette  anémie  si  rapide  et  dont  les  résultats  sont  si 
funestes.  Les  malades  ont-ils  eu  des  hémorrhagies  graves  et  per¬ 
sistantes?  Non!  Ont-ils  été  soumis  à  un  traitement  débilitant?  mais 
la  plupart  ont  été  nourris  dès  le  début  de  l’affection  primitive , 
l’alimentation  a  été  bien  supportée,  souvent  on  a  eu  recours  à 
l’emploi  des  toniques.  Est-ce  à  la  longueur  de  la  maladie  qu’on 
peut  attribuer  cet  état  cachectique?  Mais,  dans  un  certain  nombre 
d’observations,  l’angine  a  duré  huit  ou  dix  jours.  Combien  de  ma¬ 
ladies  durent  plus  longtemps,  et  dans  lesquelles  les  purgations,  les 
saignées,  la  diète,  amènent  une  convalescence  longue  et  pénible, 
sans  aucun  symptôme  de  paralysie. 

Disons  donc  que  ni  les  accidents  primitifs,  ni  le  traitement  em¬ 
ployé  pour  les  combattre,  ni  la  longueur  de  l’affection ,  ne  peu¬ 
vent  expliquer  l’anémie  qui  se  produit  si  rapidement.  Pour  nous, 
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l'anémie  n’est  pas  la  cause  de  la  paralysie,  elle  p’est  qu’un  phé¬ 
nomène  de  plus  qui  atteste  le  caractère  si  pernicieux  de  la  diph¬ 
thérie. 

Depuis  les  travaux  publiés  sur  l’albuminurie  diphthérique  , 
rien  n’a  paru  plus  simple  que  d’attribuer  les  phénomènes  paraly¬ 
tiques,  suite  d’affections  pseudo-membraneuses,  à  l’albuminurie  ; 
cependant,  à  part  les  troubles  de  la  vue,  qui  se  renconfrent  assez 
fréquemment  chez  les  albuminuriques,  je  ne  sache  pas  que  les  au¬ 
tres  phénomènes  de  paralysie  s’observent  chez  les  malades  qui  of¬ 
frent  ces  altérations  de  l’urine. 

Quand  a-t-on  cité  des  paralysies  venant  compliquer  la  maladie 
de  Bright,  l’albuminurie  chronique  avec  altération  profonde  des 
reins  ?  Chez  les  scarlatineux ,  on  n’observe  que  la  paralysie  de  la 
vue,  mais  pas  de  paralysie  des  membres  :  ce  sont  surtout  les  acci¬ 
dents  convulsifs  ou  comateux  qui  donnent  un  caractère  si  grave  à 
l’albuminurie  scarlatineuse  ;  enfin  ,  dans  les  affections  organiques 
du  cœur ,  qui  sont  fréquemment  accompagnées  d’albuminurie , 
les  paralysies  n?ont  point  encore  été  notées. 

Terminons  en  disant  que  pendant  la  durée  des  phénomènes  pa¬ 
ralytiques  l’albumine  manque  le  plus  souvent,  et  qu’pnfin  il  y  a  des 
cas  dans  lesquels  les  symptômes  paralytiques  peuvent  exister  à  un 
haut  degré,  paralysie  des  membres  inférieurs  et  supérieurs,  amau¬ 
rose  incomplète ,  sans  que  jamais  on  ait  pu  constater  d’albumine 
dans  les  urines  à  aucune  période  de  la  maladie.  Ce  n’est  donc  point 
à  l’albuminurie  qu’on  doit  rapporter  les  paralysies  diphlhéri- 
ques. 

M.  Bretonneau  considère  cet  état  général  comme  le  résultat  de 
l’intoxication  diphthérique  arrivée  à  l’état  de  chronicité;  pour 
lui  ,  ces  phénomènes,  si  différents  dp  ceux  de  la  maladie  primitive, 
sont  les  analogues  de  ces  accidents  syphilitiqups  secondaires  ou 
tertiaires  qui  ont  si  peu  de  ressemblance  avec  ceux  de  la  syphilis 
primitive. 

Il  fait  remarquer  les  analogies  de  nature  entre  la  diphthérie 
et  les  autres  maladies  capables  de  donner  lieu  à  des  accidents  con¬ 
sécutifs  d’un  genre  déterminé  et  spécial, 

PourM.  Trousseau,  la  cause  réelle  des  paralysies,  c’est  l’empoi¬ 
sonnement,  c’est  l’intoxication  de  l’économie  par  le  principe  morT 
bide,  qui  donnent  lieu  à  la  diphthérie. 
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«M.  Trousseau,  rappelant,  d’après  Grayes,  les  paralysies  généra¬ 
lisées  dont  furent  atteints  un  grand  nombre  d’individus  après  avoir 
mapgé  du  poisson  dont  la  chair  était  nalurellement  ou  accidentel¬ 
lement  vénéneuse,  rappelant  aussi  ces  accidents  paralytiques  dont 
l’intoxication  saturnirie  fournit  presque  chaque  jour  de  remarqua¬ 
bles  et  incontestables  exemples,  fait  ressortir  l’analogie  qui  existe 
entre  les  accidents  nerveux  résultant  des  intoxications  par  les  poi¬ 
sons  minéraux  et  animaux ,  et  les  paralysies  survenues  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  maladie  aussi  puissamment  virulente  que  l’est  la 
diphthérie.  » 

Les  paralysies  diphthériques  sont  des  paralysies  sans  lésions 
appréciables  des  centres  nerveux. 

Mais,  quand  bien  même  les  recherches  anatomo-pathologiques 
feraient  découvrir  des  altérations  constantes  expliquant  les  sym¬ 
ptômes  observés  pendant  la  vie,  il  faudrait  toujours  se  demander 
pourquoi  cette  coïncidence  si  fréquente  d’affections  nerveuses  à  la 
suite  de  la  diphthérie,  et  il  faudrait  bien  admettre  une  cause  géné¬ 
rale  produisant  de  pareils  désordres. 

On  ne  peut  comparer  la  diphthérie  qu’à  ces  maladies  de  toute  la 
substance,  à  ces  fièvres  graves,  à  ees  typhus,  affections  dans  les¬ 
quelles  on  observe  les  mêmes  accidents.  Ge  n’est  pas  une  maladie 
toute  locale  qui  pourrait  entraîner  la  mort,  si  rapide  dans  certaines 
angines  couenneuses,  sans  extension  du  produit  morbide  au  larynx; 
ces  syncopes  qui,  ainsi  que  M.  Beau  en  a  cité  des  exemples,  et  que 
je  l’ai  observé  moi-même,  enlèvent  subitement  les  malades  au  mi¬ 
lieu  de  la  convalescence  ;  enfin  cet  affaiblissement  musculaire ,  ce 
trouble  de  toutes  les  fonctions  sans  lésion  correspondante ,  cet  ap¬ 
pauvrissement  et  cet  état  particulier  du  sang  signalé  par  M.  Mil- 
lard,  cette  cachexie  si  profonde  et  si  générale. 

Pqur  nous,  la  diphthérie  est  une  maladie  générale  avec  manifes¬ 
tations  d’une  nature  spéciale,  ayant  leur  siège  sur  les  muqueuses 
des  voies  aériennes.  L’angine  couenneuse  et  le  croup  ne  sont  pas 
plus  des  maladies  locales  du  pharynx  et  du  larynx  que  la  goutte 
n’est  une  inflammation  du  gros  orteil,  et  la  scarlatine  une  dermite. 

Traitement.  —  Il  me  reste  maintenant  à  examiner  quel  traite¬ 
ment  on  doit  opposer  à  la  paralysie  diphthérique. 
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Si  on  réfléchit  à  l’absence  complète  de  réaction  fébrile,  si  on  tient 
compte  au  contraire  de  la  faiblesse  du  pouls ,  des  bruits  de  souffle 
qui  existent  fréquemment  dans  les  vaisseaux,  de  la  pâleur  des  tégu¬ 
ments,  de  cet  état  d’épuisement  nerveux  général  dans  lequel  est  le 
malade ,  de  l’état  de  cachexie  si  profonde  qu’on  observe,  c’est  évi¬ 
demment  la  médication  tonique  qui  paraît  remplir  tontes  les  indi¬ 
cations  ;  c’est  en  effet  celle  à  laquelle  M.  Blache ,  M.  Trousseau' , 
M.  Marrotte,  enfin  presque  tous  les  médecins,  ont  eu  recours,  et  qui 
a  donné  presque  constamment  de  bons  résultats. 

Quelquefois  on  s’est  borné  à  une  alimentation  substantielle  ;  mais 
le  plus  souvent  on  a  employé  avec  avantage  les  toniques,  fer,  quin¬ 
quina. 

Les  bains  sulfureux,  les  bains  salés ,  sont  aussi  avantageux;  on 
peut  y  joindre  les  frictions  excitantes ,  enfin  l’emploi  des  affusions 
froides  et  des  bains  de  mer  surtout. 

Dans  plusieurs  cas ,  les  excitants  spéciaux  du  système  nerveux, 
strychnine,  noix  vomique,  ont  paru  avoir  une  action  salutaire. 

Sous  l’influence  de  l’électricité,  M.  le  Dr  Bretignières  s’est  rétabli 
rapidement;  il  en  a  été  de  même  chez  un  malade  que  j’ai  vu  â  la 
Pitié,  dans  le  service  de  M.  Marrotte. 

Nous  termineeons  ce  travail  par  les  conclusions  suivantes. 

Conclusions. 

1°  Des  faits  nombreux  démontrent  qu’il  existe  une  variété,  de 
paralysie  qui  mérite  le  nom  de  paralysie  diphthérique ,  surve¬ 
nant  dans  la  convalescence  des  affections  pseudo-membraneuses  ; 
angine  couenneuse  ou  croup  ,  elle  est  évidemment  la  conséquence 
de  l’affection  primitive. 

2°  Cette  paralysie  peut  être  locale  :  paralysie  du  voile  du  palais 
et  du  pharynx. 

3°  Souvent  aussi  elle  siège  sur  les  parties  éloignées ,  tantôt  li¬ 
mitée  aux  membres  inférieurs  (paraplégie),  tantôt  s’étendant  suc¬ 
cessivement  à  tous  les  muscles  du  corps,  muscles  des  membres, 
muscles  du  tronc ,  muscles  de  l’œil ,  et  affectant  alors  la  forme  gé¬ 
néralisée  et  progressive. 

-4°  Une  angine  couenneuse  bénigne  peut  entraîner  après  elle  une 
paralysie  grave  et  étendue. 
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5°  L’albuminurie  n’est  nullement  la  cause  déterminante  de  la 
paralysie,  puisque,  dans  quelques  cas,  les  urines  n’ont  jamais  con¬ 
tenu  d’albumine. 

6°  La  paralysie  diphthérique  paraît  être  le  résultat  d’un  trouble 
de  l’innervation,  sans  lésions  appréciables  des  centres  nerveux  (1). 

7°  La  paralysie  généralisée  peut  se  terminer  par  la  mort ,  mais 
le  plus  ordinairement  la  guérison  survient  dans  un  laps  de  temps 
qui  varie  de  deux  à  huit  mois. 
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PATHOLOGIE  DE  L’INDE, 

Par  le  D'  a.  le  k«v  »e  méricovkt  ,  professeur  à  l’École 
de  Médecine  navale  de  Brest. 

(Suite  et  fin.) 

Dysenlérie.  La  fréquence  de  celte  maladie  est  très-grande,  comme  le 
prouvent  les  chiffres  suivants. 

Le  colonel  Tulloch  établil  que  sur  un  total  de  troupes  de  25,443  hom¬ 
mes  de  l’armée  de  Sa  Majesté ,  servant,  pendant  une  période  de  huit  à 
dix  ans,  de  1823  à  1836,  dans  les  stations  de  Calcutta,  Chinsurah  et  Ber- 
hampore,  on  a  compté  8,449  cas  de  dysentérie  ou  diarrhée. 

Dans  la  présidence  de  Madras ,  sur  un  total  de  82,342  soldats  anglais , 
servant  de  1842  à  1848 ,  il  s’est  présenté  10,531  cas  de  dysenlérie  et 
9,189  cas  de  diarrhée,  formant  un  total  de  19,720  cas  d’affections  intes¬ 
tinales  ,  en  dehors  du  choléra. 

Suivant  le  Dr  Macpherson  ,  de  1830  à  1850,  2,044  dysentériques  ont 
été  admis  à  l’hôpital  européen  de  Calcutta  ;  le  chiffre  des  décès  a  été  de 
457,  soit  23,3  pour  100.  Les  chiffres  extrêmes  de  mortalité  ont  été  de 
14,8  %  en  1833  %  et  de  34  en  1845. 

Le  Dr  Morehead  donne  le  tableau  suivant  tiré  de  différentes  sources. 


(i)  Depuis  la  lecture  de  ce  mémoire,  des  faits  nombreux,  observés  par  noire 
savant  maître,  M.  le  professeur  Grisolle,  par  MM.  Gueneau  de  Mussy,  Bouillon- 
Lagrange  ,  sout  venus  attester  la  fréquence  de  la  paralysie  diphthérique.  Nous 
devons  citer  aussi  une  thèse  fort  intéressante  de  M.  le  Dr  Ferry.  Enfin,  tout  récem¬ 
ment  ,  M.  Tardieu  a  communiqué  a  la  Société  un  cas  de  paralysie  du  voile  dn 
palais  et  du  pharynx,  dans  lequel  la  mort  survint  subitement,  les  aliments  ayant 
pénétré  dans  les  voies  aériennes  et  amené  l’asphyxie. 
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La  foi’lfe  propoftidh  dë  décès  pdi'ffii  lés  natiFs  Ü’fexplique  par  la  pé¬ 
riode  avancée  de  la  maladie ,  l’étàt  désespéré  dans  lequel  ils  entrent 
ordinairement  à  l’hôpital. 

La  définition  que  donne  le  fl’’  Àloréhead  de  cette  maladie  montre  de 
suite  quelles  sont  les  doctrines  qui  régnent  encore  sur  ce  point  impor¬ 
tant  de  la  pathologie  des  pays  chauds. 

«C’est  l’inflammation  plus  ou  moins  étendue,  plus  ou  moins  aiguë, 
d’une  ou  de  toutes  les  parties  constituantes  de  ia  membrane  muqueuse 
dit  gros  intestin.» 

Se  plaçant  d’abord  sur  le  terrain  du  soiidisme  pur,  considérant  l’ana¬ 
logie  de  structure  de  la  peau  et  des  muqueuses ,  H  trouve  légiiime  d’éta¬ 
blir,  en  théorie ,  une  ressemblance  entre  leurs  maladies.  Il  dresse  un 
parallèle  entre  les  différents  degrés  d’infiammaiion  de  la  muqueuse  du 
gros  intestin  èï  les  différentes  espèces  dë  maladies  de  la  peau.  Pour  cet 
auteur,  de  même  que  le  moL  dermite  résunie  l’état  de  nos  connaissances 
sur  ['inflammation  cutanée,  de  même  le  mot  dÿsentérie  nous  sert  à  dé¬ 
signer  celui  de  nos  connaissances  sur  celle  dë  la  nieirlb'rane  muqueuse 
du  gi’oè  intestin. 

Mais,  de  même  que  certaines  inflamniàtlëns  de  là  peau  sont  causées 
par  l’introduction  dans  ie  sang  dé  poisons  spécifiques,  tels  qûé  celiii  de 
la  rougeole,  de  la-  petite  vérole ,  de  la  scarlatine ,  et  que  l’influence  de 
miasmes  spécifiques  ou  de  sang  altéré  par  les  excrétions  retenues  ou 
viciééé  peut  dührieb  liéü  â  d’âütfës  JbHÎiéS  iiiflàniiiiatbifës  éryihérina- 
leuseà,  squàniëüsës,  Vésic'ulëuses ,  pustuleuses  ,  la  niênié  lîiéorié  peut 
être  aussi  bien  appliquée  à  plusieurs  formes  de  ia  dysenlérie;  ce  qui 
nous  ramène  en  plein  humorisme.  De  ces  doctrines,  découlent  natu¬ 
rellement  des  indications  thérapeutiques  qui  ne  sont  plus  acceptées  par 
les  médecins  français. 

Les  variations  de  température  ont  évidemment  dans  l’Inde  une  grande 


RÈVÜB  CRITIQUE. 


influence  sur  là  plus  Ou  rhoiris  gràhdë  fréquence  de  cette  affection  ;  aiissi 
sévit-elle  surtout  du  rriOis  de  juin  au  riidiS  de  novehibre.  Eh  jtiibj  la  sai¬ 
son  chaude  fllilt,  les  plüiës  commencent  à  tomber  et  les  vetils  humides 
à  souffler.  Eli  novembre,  la  cliàlëilr  élouffàlile  cesse,  et  le  vent  nord-ëSl 
se  fait  sentir. 

L’idée  gériêràlemerit  répandue  dans  celte  ëontréë ,  par  Aiitlësley  et 
beaucoup  d’autres  médecihs,  dë  là  grande  fréquence  de  la  constipation 
et  de  ses  dangers,  à  amené  l’àbtis  dü  calbmel  et  des  purgatifs.  La  coil- 
stipalion  h’est  pas  pliis  habituelle  qu’ailleurs.  Mais  les  changements 
brusques  apportés  dans  les  foriclions  des  Européens  nouvellement  arri¬ 
vés,  surtout  depuis  que  lés  ifldyens'de  transport  ont  acquis  une  si 
grande  rapidité,  sont  une  catiSë  prédisposante  manifeste. 

Quel  est  le  rôle  tjüe  joiië,  dàHsle  développement  de  cette  maladie,  le 
miasme  paludéen?  Dans  l'opinion  personnelle  de  M.  Mdrèhead,  il  ne 
séhalt  pas  linë  CSüsë  délerlnihanie,  màiS  il  amènerait  Une  prédisposi¬ 
tion  puissante ,  par  süite  de  la  cachèSië  générale  qU’il  détermine. 

La  dysenlérie  à  BOtiibay,  au  Bengale,  débltlé  généralement  par  une 
diarriléè  fédulenté  j  mais  il  peut  très-bien  y  avoir  dysetiléfic,  inflam¬ 
mation  de  la  muqueUSe  dii  gros  ititestiti  ;  seulement  dans  Uiie  portion 
située  aU-dëSSus  de  l‘<ÿ  iliaquë,  Salis  qU’il  y  ait  ténesme  et  évacuations 
ténues.  L’dpihion  qui  ne  veut  reconnaître  la  dysentérië  que  là  où  il  ÿ  a 
ténesme,  mucosités  ét  évacuations  léiiuès,  teintes  de  sang ,  est  erronée; 
c’est  de  là  qii’tiiï  grand  nombre  dë  cas  dë  dySëntériè  sont  portés  comnië 
diarrhées  et  qbe  les  statistiques  sont  altérées. 

La  présërieë  d’iléhiorfhàgies  considérables  daiis  le  cdlirs  dé  célte  affec¬ 
tion  ëst  beaUeoup  plus  rare  à  Bdmbay  qd’au  Beiigalë.  La  forme  clü'oniqtie 
peut  Sdi’vëhir  Sans  âëbif  été  précédée  de  symptômes  aigus  ;  la  diaPrtiée, 
qui  së  présente  si  souvent  au  début,  cdhtinde  et  passe  graduellement  à 
l’état  chronique.  Sur  ce  süjet,  le  Dr  Morehéad  së  rënconli’é  avec  notre 
savant  confrère  le  Df  Dutroulaù ,  lorsqu’il  dit  :  «Në  vdUs  fiëz  pas  à  celte 
formé  d’ënüêrtoié  qü’dn  déëoredU  nom  bénin  de  diàrftiéé;  bile  est  l’effet 
des  mômes  balises  générales  que  la  dÿSëhtérië  liéitibrrliàgiquè,  et  ses  ré¬ 
cidives  répéléës  conduisent  à  peu  près  aü  même  résultat»  (i). 

Les  symptômes  de  la  dysentérië  soiit  lës  melhes  sqr  lës  races  asiati¬ 
ques,  ils  diffèrent  sëulëlrient  par  le  degré  et  lës  complications,  les  alté¬ 
rations  cadavériques  sont  les  mêmes. 

La  dysenlérie  coïncide  souvent  avec  des  altérations  du  foie  :  à  l’hôpi¬ 
tal  de  Calcutta,  sur  160  cas,  84  fois  cet  organe  était  altéré  ;  dans  21  au¬ 
topsies  ,  il  y  avait  abcès ,  et  dans  40,  hypertrophie.  Sur  55  cas  de  dysen- 
térie  chronique*  la  proportion  était  à  peu  près  la  même>  Dans  la  prési¬ 
dence  de  Madras,  sur  51  cas,  il  y  avait  26  abcès  du  foie,  et  à  Bombay, 
sur  30  cas  aigus,  12  abcès.  Cettë  Coïncidence  à  été  également  signalée 


(1)  Voy.  Endémie  dysentérique  de  Saint-Pierre  (Martinique)  {Revue  colo¬ 
niale,  juin  18â2). 
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en  Algérie  par  M.  Haspel  (1),  aux  Antilles  par  M.  Dulroulau  (2),  au  Sé¬ 
négal  par  le  Dr  Delord  (3)  el  beaucoup  d’autres  médecins  de  la  marine. 

Gomme  dans  le  traitement  des  fièvres  à  quinquina,  les  émissions  san¬ 
guines  générales  et  locales  occupent  encore  la  plus  large  place  dans  ce¬ 
lui  de  la  dysenterie  aiguë.  On  croit  généralement  en  France  que  les  mé¬ 
decins  anglais  usent  toujours  de  larges  doses  de  calomel' fréquemment 
répétées  el  longtemps  continuées,  d’après  la  théorie  de  l’action  sédative 
soutenue  par  Annesley.  Gette  méthode  est  tout  à  fait  abandonnée  par 
eux,  el,  chose  assez  piquante ,  nous  lisons  dans  l’ouvrage  du  Dr  More- 
liead,  qu’il  regrette  d’observer,  dans  le  traité  des  maladies  de  l’Algérie 
du  D' Haspel,  une  préférence  marquée  pour  le  traitement  par  les  hautes 
doses  de  calomel,  qui  a  été  reconnu  tellement  mauvais  dans  l’Inde,  qu’il 
est  tombé  dans  un  discrédit  complet.  Il  se  loue  beaucoup  de  l’emploi  de 
l’ipéca  à  la  dose  de  15  à  30  centigrammes,  associé  aux  pilules  bleues  (4) 
el  A  l’extrait  de  gentiane,  administré  à  intervalles  plus  ou  moins  rap¬ 
prochés  el  continué  jusqu’à  amélioration.  L’usage  de  l’ipéca  est  très- 
ancien  dans  l’Inde,  puisque  le  Dr  Whitelow  Ainslie,  écrivant  en  1813, 
après  une  expérience  de  treille  ans  à  Madras ,  dit  que  ce  médicament 
n’a  pas  son  égal  dans  la  dysentérie  simple,  c’est-à-dire  sans  complica¬ 
tion  du  côté  du  foie  :  dans  ce  cas,  donné  de  manière  à  produire  quel¬ 
ques  vomissements  chaque  jour,  il  fournil  les  meilleurs  résultats. 

Le  DrMorehead,  négligeant  un  peu  sa  théorie  de  l’inflammation  pure, 
insiste  sur  la  nécessité  des  purgatifs  donnés  de  temps  en  temps,  et  em¬ 
ploie  de  préférence  l’huile  de  ricin.  Suivant  lui,  et  avec  raison,  les 
astringents  ne  doivent  être  administrés  que  dans  la  dysentérie  chro¬ 
nique,  lorsqu’il  ne  reste  plus  qu’à  favoriser  la  cicatrisation  et  réparer 
la  constitution ,  ou  encore  pendant  les  hémorrhagies  de  la  période 
aiguë.  Les  acides  végétaux  sont  très -utiles  quand  la  dysentérie  est 
associée  à  un  état  scorbutique ,  et  c’est  sans  doute  dans  ce  cas  que  le 
fruit  du  bael  a  été  si  préconisé  au  Bengale  par  le  Dr  Géant  (5).  Nous 
sommes  heureux  de  voir  le  Dr  Morehead,  d’accord  avec  la  majorité  des 
praticiens  des  pays  chauds,  s’élever  contre  l’emploi  de  l’acétàle  de. 
plomb  pendant  la  période  aiguë  j  mode  de  traitement  qui  a  été  préco¬ 
nisé  ,  à  plusieurs  reprises ,  en  France. 

.  La  question  du  changement  d’air  pour  les  dysentériques  est  très-im¬ 
portante. 


'  (1  )  Maladies  de  l’Algérie  ,  1. 11 ,  p.  63. 

(2)  Voy.  mémoire  cité. 

(3)  De  la  Dysentérie  au  Sénégal;  thèses  de  Montpellier,  1845. 

(.4)  Mercure . I  &  3  grain. 

Conserves  de  roses,  j 
Poudre  de  réglisse.  . .  .  1  — 

Triturez  ensemble  ,  et  faites,  après  l’extinction  du  mercure,  des  pilules  de  0  gr. 
15;  2  à  5  par  jour, 

(5)  Annales  indiennes  de  médecine,  n°  3 ,  p.  3. 
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Si  une  atmosphère  humide,  viciée  par  le  miasme  paludéen ,  les  éma¬ 
nations  putrides ,  favorise  le  développement  de  la  maladie ,  l’éloigne¬ 
ment  de  ces  influences  fâcheuses  sera  une  mesure  très -favorable  à  la 
guérison  ;  mais  il  faudra  tenir  compte  de  l’état  actuel  du  malade  ,  des 
inconvénients  amenés  par  la  fatigue  du  voyage,  le  mauvais  régime  et 
le  manque  de  soins.  PendanL  la  période  d’acuité ,  il  faudra  éviter,  au¬ 
tant  que  possible,  toutes  les  localités  où  les  changements  de  tempéra¬ 
ture  sont  brusques  et  considérables  ;  ainsi  l’habitation  des  hauteurs, 
dans  l’Inde,  principalement  pendant  la  saison  froide ,  ne  vaut  rien  en 
général. 

Le  passage  dans  les  latitudes  tempérées,  à  bord  d’un  navire  bien  aéré, 
est  certainement  la  ressource  la  plus  efficace  contre  la  maladie  passée  à 
l’état  chronique;  mais  l’avantage  du  changement  de  climat  est  en  partie 
neutralisé  dans  les  traversées  de  retour  de  l’Inde, -telles  qu’elles  s’ef¬ 
fectuent  actuellement.  Le  convalescent  est  obligé  de  lutter  contre  les 
fâcheuses  influences  des  mauvais  points  de  relâche  où  l’on  prend  le 
charbon,  contre  la  fatigue,  l’excitation  du  voyage  à  travers  l’Égypte,  le 
mauvais  régime  du  bord,  et  l’atmosphère  confinée  des  cabines  mal  ven¬ 
tilées. 

Hépatite.  Le  Dr  Morehead  a  étudié  avec  un  soin  tout  particulier  l’ana¬ 
tomie  pathologique  de. l’hépatite  et  a  relaté  plus  de  cent  aulbpsies  avec 
abcès  du  foie.  Mais,  nous  plaçant  surtout  au  point  de  vue  de  la  géogra¬ 
phie  médicale  ,  nous  n’aborderons  pas  ces  considérations.  Nous  avons 
déjà  dit  que  les  affections  du  foie  occupent  une  place  importante  dans 
la  pathologie  de  l’Inde  ;  d’après  les  chiffres  fournis  par  le  colonel  Tul- 
loch,  on  voit  que  si  elles  sont  un  peu  plus  fréquentes  dans  le  sud  de  celte 
contrée,  elles  sont  plus  fatales  au  Bengale. 


Sial  ions. . 

Période 

d'observa- 

Effectif 

(les 

troupes. 

cas  d’hépatite. 

Proportion 
des  décès 
sur  les  entrées. 

Madras. . .  . 

5  ans. 

31,627 

3,372 

190 

1  sur  17  % 

Bengale.  .  . 

5  ans. 

38,136 

2,412 

174 

1  sur  14. 

Bombay.  .  . 

5  ans. 

17,612 

1,084 

62 

1  sur  17  Y, 

A  l’égard  de  l’hépatite ,  il  est  un  point  de  géographie  médicale  fort 
remarquable  ,  c’est  l’énorme  différence  de  fréquence  de  cette  maladie 
entre  l’hémisphère  oriental  et  l’hémisphère  occidental,  bien  qu’il  existe, 
en  apparence,  une  si  grande  similitude  entre  leurs  climats  intertropi¬ 
caux;  tandis  que  d’après  Annesley,  aux  Indes  Orientales,  13  pour  100 
de  l’effectif  des  troupes  anglaises  sont  attaquées  de  maladie  du  foie , 
d’après  les  rapports  du  colonel  Tulloch,  ces  chiffres  ne  sont  que  de  2  yt 
pour  100  de  l’effectif  dans  les  commandements  de  Windward  et  de  Lee- 
XIV.  16 
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ward  (possessions  britanniques  du  golfe  du  Mexique)  et  de  t  pour  100 
seulement  à  la  Jamaïque. 

Les  affections  inflammatoires  du  foie  ont  été  jusqu’ici  observées  plus 
fréquemment  parmi  les  Européens  que  parmi  les  natifs.  Elles  sont  plus 
fréquentes  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes ,  très-rares  chez  les 
enfants;  le  Dï  Morehead  n'a  connaissance  que  d’un  seul  cas  dîabcès  du 
foie  chez  un  enfant  parsee  de  10  ans.  A  l’hôpital  européen  de  Bombay, 
le  rapport  du  chiffre  des  entrées  pour  hépatite,  au  total  des  admissions, 
a  été  de  3,7  pour  100,  tandis  que  celte  propprtion,  pour  l'hôpital  indien, 
n’a  été  que  de  1,5.  Néanmoins  l’opinion  émise  par  M.  Twining  et  géné¬ 
ralement  partagée  par  les  meilleurs  écrivains  des  maladies  des  pays 
chauds  (R.  Martin  entre  autres) ,  qui  tepd  à  établir  que  l’hépatite  aiguë 
se  termine  très-rarement  par  un  abcès  chez  les  Asiatiques,  est  erronée. 
On  peut  affirmer  hardiment  que  les  décès  inscrits  dans  les  hôpitaux,  sous 
cette  dénomination ,  sont  principalement  dus  aux  abcès.  Celte  maladie 
a  amené  125  morts,  à  l’hôpital  indien  ,  A  Bombay,  dans  une  période  de 
6  ans  ;  en  comparant  ce  chiffre  au  total  de  la  mortalité  de  cet  éta¬ 
blissement,  on  trouve  la  proportion  de  3  pour  100.  Celle  de  l’hôpital 
européen  s’est  élevée  à  7,Ë.  Cependant,  en  comparant  le  chiffre  des 
mqi’is  4  celui  <jps  malades  admis  pur  hépatite ,  pn  trouve  que  la 
mortalité  a«ë[é  beaucoup  plus  considérable  chez  les  natifs  que  chez  les 
Européens, puisqu’elle  aUeinl34  pouj- 100  parmi  lps  premiers  etiseulemenl 
14,1  parmi  les  seconds.  Celte  différence  a  déjà  été  expliquée  par  l’entrée 
tardive  des  natifs  et  leur  état  désespéré  au  moment  de  l’admission. 

il  ressort  des  nqpilp’euses  autopsies  recueillies  parle  Dr  Morehead, 
qpe  les  a)>çès  (lu  foie  ne  sont  pas  excessivement  rares  parpii  les  Asia¬ 
tiques.  Néanmoins  la  fréquence  pelté  lésion ,  dans  la  plupart  des 
stations  de  l’Inde,  contraste  singulièrement  avec  sa  très-grande  rareté 
dans  nos  deux  établissements  de  la  côte  de  Coromandel.  A  Karikal, 
M.  Godineau  n’aurait  rencontré  qu’un  seul  cas  d’inflammation  suppu¬ 
rative,  chez  un  Européen  ,  et  M.  pollas,  une  seqle  fpis  également  chez 
un  Hindou. 

L’inflqence  directe  de  l’intepipérapce  comme  capse  de  cette  rpqladie, 
plutôt  que  de  toute  autre,  est  loin  d’plre  démontrée,  tandis  que  l’éléva¬ 
tion,  longtemps  soutenup,  de  la  température,  parait  certainement  être 
une  cause  prédisposante  majeure- 

On  est  beaucoup  revenu  de  l’engouement,  général  pendant  longues 
anppes,  en  jqvçur  du  merpurq  ppussé  jusqu’à  saliyatipn ,  dan$  le  Iraife- 
niepf  de  l’hépqtilp. 

Lp  pr  Morppead  s’est  attaché  4  fraper  avec  soin  les  indjqa|ipns  pl  les 
coptre-indications  des  étpissions  sanguipps  et' des  mercuriaux.  Ce  pra¬ 
ticien  a  pp  occasion  de  pratiquer  24  fois  la  ponction  d’abcès  ;  sur  cp 
noqihçe,  il  a  obtenu  huit  guérisqps. 

Cirfhotsc.  La  cirrhose  se  préseule  fréquemment,  dans  l’Ipdp  pomme 
ailleurs,  parmi  les  individus  qui  sont  adonnés  aux  excès  alcppliques. 
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Troubles  de  sécrétion  du  foie.  L’hypersécrétion  de  la  bile,  chez  les 
Européens  qui  vivent  sobrement,  est  très-rare;  elle  ne  s’observe  pres¬ 
que  jamais  chez  les  natifs. 

La  diminution  de  celte  même  sécrétion,  caractérisée  par  des  évacua¬ 
tions  à  peine  colorées,  étal  auquel  on  a  donné,  à  tort,  le  nom  de  tor¬ 
peur  du  foie,  estasse?  commune  dans  l’Inde;  elle  se  présente  ordinaire¬ 
ment  chez  les  adultes  atteints  de  cachexie  paludéenne ,  à  la  suite  de 
l’exposition  à' une  forte  chaleur,  d’abus  du  mercure ,  et  des  moyens 
hyposlhénisants. 

Les  enfants  peuvent  aussi  présenter  ce  dérangement  fonctionnel  as¬ 
socié  également  à  l’anémie;  à  Bombay, on  l’observe  chez  eux,  surtout  à 
la  fin  de  la  saison  chaude.  Les  toniques  et  surtout  l’usage  d’infusion  de 
café  concentrée  conviennent  très-bien  dans  ces  cas.  Il  faut  surtout 
éviter  les  refroidissements. 

Péritonite  et  coliques.  La  péritonite  aiguë  idiopathique,  chez  les  per¬ 
sonnes  d’une  bonne  constitution,  et  en  l’absence  de  cause  traumatique, 
est  rare  dans  cette  contrée  comme  ailleurs. 

Notre  étonnement  est  très-grand  de  ne  rencontrer  aucune  mention, 
dans  les  auteurs  anglais  que  nous  avons  sous  les  yeux,  delà  névrose 
qui  fait  actuellement  le  sujet  de  discussion  parmi  les  médecins  de  la 
marine;  nous  voulons  parler  de  la  colique  endémique  des  pays  chauds 
(Fonssagrives),  qui  ne  serait,  pour  un  certain  nombre  d’entre  eux,  et  à 
leur  tête,  pour  le  savant  directeur  de  l’Ecole  de  Brest ,  M.  À.  Lefèvre  (1), 
que  des  cas  méconnus  d’intoxication  saturnine.  Nous  lisons  cependant 
dans  la  thèse  de  M.  Lemarié  (thèse  de  Montpellier,  1851);  «Les  chirur¬ 
giens  anglais  de  Bombay  reçoivent  un  grand  nombre  de  malades  at¬ 
teints  de  coliques  sèches  des  postes  et  des  bâtiments  du  Scindel  du 
golfe  Persique;  ceux  de  Calcutta,  de  la  navigation  du  Gange,  et  du 
golfe  du  Bengale.» Ce  qu’il  y  a  de  certain ,  c’est  que  pas  une  seule  ob¬ 
servation  de  cette  nature  n’est  relatée  dans  le  traité  clinique  de  M.  Mo- 
rehead,  et  que  le  nom  anglais  de  cette  maladie  [dry  beily  ache)  ne  se  ren¬ 
contre  pas  non  plus  dans  les  ouvrages  de  M.  Ranald  Martin  ou  d’Annesley. 
M.  Boudin  rapporte  même  qu’ayant  tout  récemmenlinlerrogéM.  le  pro¬ 
fesseur  Morehead  sur  la  colique  végétale,  le  seul  nom  delà  maladie  parut 
l’étonner  beaucoup  (2).  M.  Godineau  dit  que  la  colique  sèche  n’existe 
point  à  Karikal ;  cette  affection  se  manifeste  â  Pondichéry  parmi  les 
marins  du  commerce ,  mais  elle  ne  règne  point  sur  les  populations. 

Les  partisans  de  l’intoxication  saturnine  pourraient  peut-être  s’écrier 
triomphants,  que  les  médecins  anglais,  partageant  leur  opinion,  ont 
traité  ce  sujet  sous  la  dénomination  de  colique  de  plomb  ou  colique  des 
peintres.  Il  n’en  est  rien.  Le  professeur  Morehead  n’a  eu  occasion  d’ob- 


(1  )  Recherches  sur  les  causes  de  la  colique  sèche  ;  Paris ,  1859. 
(2)  Voy.  Géographie  médicale  j  t.  11,  p.  377 
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server  qu’un  seul  cas  de  celle  espèce  chez  un  peintre  qui  a  succombé 
aux  accidents  d'encéphalopathie;  il  en  donne  l’observation  suivie  de 
l’autopsie. 

Gastrite  aiguë.  La  gastrite  aiguë  ne  s’est  présentée  qu’à  la  suite  d’em¬ 
poisonnements  par  les  substances  métalliques;  l’emploi  de  l’arsenic 
comme  poison  n’est  malheureusement  que  trop  fréquent  chez  les 
natifs. 

maladie  de  Briglu  et  albuminurie.  La  maladie  de  Brighl  se  rencontre 
aussi  fréquemment  chez  les  Indiens  que  chez  d’autres  peuples.  M.  Mo- 
rehead  a  pu  recueillir,  dans  sa  salle  de  clinique,  58  cas  en  six  ans. 
Beaucoup  d’autres  ont  été  admis  à  l’hôpital  indien  et  traités  dans  les 
autres  services.  Parmi  les  décès  portés  sous  la  désignation  de  cachexie , 
sur  les  statistiques,  il  doit  y  avoir  un  certain  nombre  de  néphrites  albu¬ 
mineuses.  Elle  n’est  pas  rare  non  plus  chez  les  Européens.  L’atten¬ 
tion  des  médecins  de  l’Inde  n’ayant  été  apportée  que  très-tard  sur  ce 
diagnostic,  on  ne  peut  encore  fournir  déchiffrés  précis.  Ce  savant 
praticien  établit  très-bien  la  distinction  entre  la  maladie  de  Bright  et 
l’albuminurie  temporaire,  qui  peut  être  due  à  des  causes  variées,  la 
scarlatine ,  le  refroidissement  brusque  de  la  surface  du  corps ,  etc.  La 
fréquence  de  l’hydropisie  avec  albuminurie,  pendant  la  convalescence 
de  la  scarlatine,  en  Europe,  a  pu  faire  supposer  que  eetle  fièvre  érup¬ 
tive  était  souvent  cause  de  la  maladie  de  Brighl;  mais  cela  ne  peut  être 
mis  en  question  dans  l’Inde,  puisque  nous  avons  vu  que  la  scarlatine, 
si  elle  n’est  inconnue  dans  celle  contrée,  est  au  moins  excessivement 
rare.  La  dégénérescence  du  tissu  du  rein  est  ordinairement  en  rapport 
avec  un  état  cachectique  de  l’économie  tout  entière.  Parmi  les  cas  re¬ 
cueillis  par  M.  Morehead,  on  pouvait  reconnaître,  comme  causes  favo¬ 
rables  de  cachexie  se  liant  à  la  dégénérescence  du  rein  ,  les  excès  d’al¬ 
cool  ,  d’opium  et  de  ganja  (1). 

La  fréquence  de  la  maladie  de  Bright  à  Bombay  ne  peut  être  attri¬ 
buée  à  l’influence,  sur  la  population  indigène  fixe,  de  l’exemple  des 
mœurs  des  classes  inférieures  européennes  qui  fréquentent  ce  port. 

La  population  indigène  de  Bombay  est  très-variée  et  très-changeante 
dans  sa  physionomie.  Les  cas  de  maladie  de  Brighl  recueillisse  rappor¬ 
tent  à  des  individus  de  toutes  les  castes,  habitant  des  contrées  très-dif¬ 
férentes  et  très-dislautes  les  unes  des  autres.  Parmi  les  malades  arrivés 
à  Bombay,  atteints  de  celle  maladie,  les  uns  venaient  du  Caboul,  du 
Khorassan;  les  autres,  du  Scind,  du  Kutch,  du  Kallywar,  du  Bengale; 
d’autres  enfin  ,  de  la  côte  d’Afrique.  La  fréquence  de  cette  affection 
n’est  donc  pas  toute  locale,  on  reconnaîtra  ultérieurement  qu’elle  sévit 


(I)  Nom  tamool  du  cannabis  saliva  (Wild.) ,  plante  avec  laquelle  on  prépare 
le  bangee  et  le  majum ,  drogues  stupéfiantes,  usitées  surtout  par  les  mahométaus 
et  les  Mahrattes. 
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sur  certaines  classes  des  tribus  et  des  nations  du  continent  de  l’Asie  , 
comme  sur  les  peuples  de  l’Europe.  Il  est  difficile  de  faire  la  part  de  la 
cachexie  paludéenne  si  fréquente  dans  ces  pays;  sur  les  58  cas,  elle  a 
été  signalée  19  fois. 

Des  étais  anormaux  de  l’urine.  Il  était  intéressant  de  rechercher  en 
quoi  les  conditions  normales  de  l’urine  diffèrent  dans  les  climats  chauds, 
de  ce  qu’elles  sont  dans  les  climats  tempérés.  Pendant  les  mois  de  juillet, 
août,  octobre  et  novembre  1852,  février  et  mars  1853,  M.  Sébastien 
Carvallio,  un  des  médecins  de  l’hôpital  Jamseljee-Jejeebhoy,  a  entrepris 
une  série  d’expériences  sur  l’urine  de  cinq  infirmiers  indiens ,  jouissant 
d’une  bonne  santé,  afin  de  connaître  les  quantités  normales  et  la  den¬ 
sité  de  cette  excrétion.  La  quantité  moyenne  s’élevait  à  1180  grammes 
dans  les  vingt-quatre  heures,  et  la  densité  variait  de  1,007  à  1,016. 
M.  Morehead  est  convaincu  que  les  matériaux  solides  excrétés  sont  con¬ 
sidérablement  moindres  dans  l’Inde  que  dans  les  climats  tempérés. 

Nous  ne  trouvons  pas  mention,  à  titre  de  maladie  endémique ,  de 
l’hématurie,  signalée  conîme  telle  à  Maurice,  au  Brésil,  et  dans  la 
Plala. 

La  chylurie  se  rencontre  assez  rarement  dans  l’Inde.  Gel  état  anor¬ 
mal  de  l’urine  coïncide  généralement  avec  un  degré  plus  ou  moins 
avancé  de  chloro-anémie,  et  a  été  attribué  à  un  défaut  d’assimilation 
et  non  à  une  maladie  du  rein;  car,  dans  quelques  cas  où  on  a  eu  occa¬ 
sion  de  faire  l’autopsie,  cet  organe  a  été  trouvé  sain  ;  de  plus ,  la  guéri¬ 
son  n’est  pas  rare  et  marche  avec  le  rétablissement  de  la  santé  générale. 
M.  Morehead  n’en  a  recueilli  personnellement  que  six  cas,  ils  se  sont 
présentés  chez  des  Européens  et  des  natifs.  Le  traitement  doit  tendre  à 
combattre  la  cachexie,  favoriser  l’assimilation,  tonifier;  mais  ordinaire¬ 
ment  tout  échoue,  sauf  le  changement  d’air. 

Ce  savant  professeur  n’a  également  rencontré  que  6  cas  de  diabète  sucré 
chez  des  indigènes.,  dont  4  chez  des  hommes  et  2  chez  des  femmes. 
Quand  on  remarque  qu’une  énorme  population  de  différentes  castes  de 
l’Inde  s’alimente  principalement  de  céréales  et  de  végétaux,  on  est 
porté  à  supposer  que  cette  maladie  doit  être  plus  commune  dans  ces 
contrées  que  dans  les  pays  où  l'on  fait  usage  surtout  d’une  alimentation 
aiiimalisée;  il  n’en  est  rien  cependant,  ce  qui  prouve  qu’il  y  a  encore 
beaucoup  à  apprendre  sur  la  pathologie  du  diabète  sucré.  Dans  la  seule 
année  1856,  il  y  a  eu  à  Karikal  quatre  cas  de  celte  maladie  suivis  de 
décès.  v 

Les  exemples  du  flux  d’urine  limpide  et  d’une  très-légère  densité  se 
rencontrent  accidentellement,  bien  que  rarement. 

L’opinion  admise,  à  une  certaine  époque ,  sur  la  rareté  des  calculs 
urinaires  dans  l’Inde,  a  été  réfutée  depuis  longtemps,  au  Bengale,  par 
la  pratique  des  D1’*  Burnard ,  Brelt,  Twiliing  ,  Darby,  Cole,  et  de  plu¬ 
sieurs  habiles  lilholomistes,  à  Bombay,  par  celle  de  MM.  Peet,  Bœllin- 
gall ,  etc.  Au  Bengale,  un  lilholomiste  des  plus  distingués,  M.  Ram- 
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Nàràiii  tfoss;  à  pratiqué  i’opéfàlibil  de  là  taille  ènvii’bii  200  fois  avec 
succès.  NouS  hb  voyons  là  gravellb  signalée  qü’urië  sëlilè  fiiis,  à  Kârikàl, 
chez  ün  Éiirdpéen. 

Pneumonie.  La  pneumonie  est  une  maladie  rare  chez  les  Européens  ; 
à  l’hôpital  de  Bombay,  de  1844  à  1853,  celte  affection  figure  seulement 
pour  le  chiffre  de  22  parmi  les  admissions ,  et  a  amené  2  décès.  Quant 
aux  natifs,  les  résultats  sont  très-différents;  chez  eux,  la  pneumonie 
de  forme  adynamique  est  assez  commune.  Le  Dr  Edward  Goodeve  l’a  ob¬ 
servée  en  1845  à  Cawnpore  ;  M.  Green,  la  môme  année,  à  Midnapore,  et 
iVI.  Allan  Webb ,  chez  les  natifs  de  la  chaîne  inférieure  de  l’Himalaya, 

A  l’hôpital  indien  de  Bopibay,  de  1848.  à  1853,  il  y  a  eu  313  entrées 
pour  pneumonie.  La  pneumonie  peut  exister  seule  ou  accompagner  la 
fièvre  intermittente  ou  rémittente  ( pneumonie  fébrile  du  professeur 
Morehead). 

En  comparant  les  recherches  faites  par  M.  Grisolle  sur  la  fréquence 
de  la  pneumonie  quant  aux  saisons,  à  Paris,  avec  le  môme  travail  fait 
à  Bombay ,  on  trouve  que  dans  les  deux  localités,  la  maladie  est  plus 
commune  pendant  les  six  mois  de  décembre  à  mai  que  dans  la  pé¬ 
riode  de  juin  à  novembre.  Mais  la  différence  est  plus  marquée  dans  un 
climat  que  dans  l’autre.  Abstraction  faite  du  mois  de  novembre,  en 
comparant,  dans  les  deux  vijles,  les  admissions  de  juin  à  octobre,  on 
voit  qu’à  Bombay,  elles  s’élèvent  à  100,  et  à  Paris,  à  31.  La  raison  en 
est  qu’à  Bombay,  juin,  juillet,  août  et  septembre  ,  sont  les  mois  de 
moussori,  la  saison  des  pluies  périodiques. 

Quant  aux  pneumonies  deutéropalhiques  (fébriles) ,  elles  dominent 
dans  le  mois  de  juillet,  c’est-à-dire  qu’elles  coïncident  avec  le  maxi¬ 
mum  d’influence  de  la  malaria.  Ce  fait  est  important  pour  établir  le 
diagnostic  de  la  forme. 

La  mortalité  sur  les  cas  de  pneumonie  a  été  de  24  sur  76,  environ 
29  pour  100.  Celte  proportion  paraîtra  élevée ,  mais  l’état  de  la  consti¬ 
tution  de  la  plupart  des  malades  était  de  nature  à  accroître  singulière¬ 
ment  le  degré  de  gravité  de  cette  maladie.  Les  résultats  fournis  par  les 
autopsies  relatées  dans  l’ouvrage  de  M.  Morehead  sont  très-intéres¬ 
sants,  mais  l’espace  ne  nous  permet  pas  de  nous  livrer  à  celle  analyse. 
Nous  ferons  remarquer  seulement  que  la  gangrène  du  poumon,  sans 
inflammation  préalable  manifeste,  est  assez  rare;  mais  que  souvent,  chez 
les  natifs,  on  rencontre,  au  milieu  de  portions  qui  ont  subi  l’hépalisa- 
tion  rouge,  des  cavités  de  dimensions  variables,  dues  à  un  ramollisse¬ 
ment  par  gangrène  moléculaire.  Même  dans  les  cas  de  pneumonie  pro^ 
lopalhique,  la  fièvre  prend  souvent  le  type  rémittent;  d’ailleurs  ce  fait 
s’observe  pour  toute  fièvre  symptomatique  aussi  bien  dans  les  services 
de  médecine  que  dans  ceux  de  chirurgie.  On  doit  être  très-modéré  sur 
l’emploi  des  émissions  sanguines  ;  les  vomitifs  sont  éminemment  utiles, 
ils  amènent  la  diaphorèse  ,  facilitent  l’expectoration,  et  impriment  aux 
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organes  Une  secousse  favorable.  L’ipéca,  chez  lès  natifs,  doit  être  pré¬ 
féré  à  l’émétique;  qui  amène  trop  de  faibleSse  (Godineau). 

Pleurésie.  La  pleurésie  simple  est  beaucoup  plus  fréquente  que  la 
pneumonie  simple  :  à  l’hôpital  européen  de  Bombay,  de  1844  à  1853  , 
on  a  reçu  68  cas  de  pleurésie  ,  un  seul  a  été  suivi  de  mort.  A  l’hôpital 
indien  ,  de  1^48  à  1853,  les  entrées,  pbur  cette  maladie,  ont  été  de  6,1 , 
et  les  décès  19,  c’est-à-dire  de  31,2  pour  169.  U  en  résuite  que  chez  les 
Européens  ,  dàhs  l’Inde,  la  pleurésie  est  plus  commune  que  ia  pleuro¬ 
pneumonie,  ce  qui  est  le  contraire  chez  les  natifs. 

Bronchite.  A  l’hôpitâi  européen ,  les  enttées  pour  bronchite,  de  1844 
à  1853,  ont  atteint  le  Chiffre  de  223  et  amené  14  décès,  ce  qui  dorihe 
une  mortalité  de  6,2  polir  100  sur  le  total  des  entrées  pour  celte  cadsë  , 
et  montre  qtie  la  proportion  dès  cas  dè  celle  hlaladie  pbiir  lë  total  deS 
malades  tràiléS  pendant  cette  période,  à  cet  hôpital,  a  été  de  1,77 
pour  100. 

A  l’hôpital  indien,  de  1848  à  1853  ,  lë  chiffre  dès  bronchites  a  été 
plus  du  double  de  celui  des  pneumonies  ;  il  s’est  élevé  à  707  et  les  décès 
à  57. 

La  mortalité  à  iiortc  été  de  8,07  pBiir  100,  et  la  fjrtip'orlïüh  déS  Cas  dé 
bronchite  ait  total  des  admissions,  dé  2,7  pbur  lOO.  (Jri  £èriCbnlrè  assez; 
souvent  l'emphysème  pulmonaire  très-heltertient  caractérisé. 

Phthisie  pulmonaire.  De  1838  à  1853,  à  l’hôpital  européen  de  Bombay, 
on  a  rèçu  184  cas  de  phlliisiè,  qui  se  sont  terminés  79  fois  par  la  mort, 
ce  qui  donrie  la  proportion  0,93  pour  100  sur  le  total  des  entrants  et 
6,1  pour  100  sur  le  total  des  décès  pendant  cette  période.  Le  nombre 
des  natifs  phthisiques  entrés  à  l’hôpital  indien  pendant  six  mois  sëst 
élevé  à  445,  et  celüi  des  décès  à  268,  c’est-à-dire  1,7  pbur  100  du  total 
des  entrées ,  et  6,5  pour  100  du  total  des  décès  pour  Cette  période  ; 
mais  ces  chiffres  ne  représentent  pas  exactement  la  proportion  de  phthi¬ 
siques  chez  les  natifs  ;  dans  cet  hôpital ,  un  certain  nombre  de  cas  figu¬ 
rent  sur  leë  registres  sdUs  18  désignation  de  cachexie  et  dé  bronchite, 
surtout  si  b  il  réfléchit  âù  chiffre  considérable  de  la  mortalité  imputée 
à  celtë  dei'hièrë  màiadiè. 

Sur  311  décès  d’officlërs  européens  dans  la  présidence  de  Bombay, 
la  phthisie  8  été  8  fÜiS  ciiiisè  de  mbft. 

Nous  n’avons  pas  de  citation  extraite  d’ouvrage  écrit  sous  le  ciel  de 
Madras  même  à  opposer  à  la  conclusion  suivante  de  M,  Boudin  :  «L’ac¬ 
tion  préventive  des  pays  chauds  varie  d’une  manière  sensible  avec  la  lon¬ 
gitude  géographique;  dans  la  zone  torride,  le  mailffium  des  pferlëS  coi'- 
respond  aux  lies  du  golfe  du  Mexique,  et  le  minimuih  à  la,  prbvlitcc  de 
Madras»  (1).  A  défaut,  nous  nous  appuierons  sur  l’autorité  dés  obsér- 


(1)  Traité  de  géographie  médicale,  t.  Il,  p.  039. 
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valeurs  de  Bombay,  Calcutta,  et  de  la  côte  deGoromandel.  M.  Morehead 
dit  :  «L’opinion  erronée,  admise  à  une  certaine  époque,  touchant  lara- 
reté  de  la  phthisie  pulmonaire  sous  les  tropiques-,  a  été  depuis  long¬ 
temps  réfutée  par  les  rapports  de  statistique  médicale  sur  l’armée  an¬ 
glaise,  et  par  d’autres  documents.  J’ai  observé  celle  maladie  sur  les 
Européens,  sur  les  Hindo-Bretons,  et  sur  plusieurs  races  de  l’Asie»  (1). 
Suivant  M.  Ranald  Martin:  «Le  climat  du  Bengale  précipite  la  fin  des 
phthisiques  qui  y  viennent  avec  des  tubercules  en  suppuration,  ou 
môme  pendant  la  période  précédente»  (2).  M.  Allan  Webb  pense  que 
«le  ciel  de  l’Inde  est  on  ne  peut  plus  contraire  à  la  phthisie;  cette  af¬ 
fection  y  marche  avec  une  effroyable  rapidité»  (3).  Elle  est  très-commune 
à  Pondichéry,  suivant  M.  Collas  (4):  «J’ai  classé  à  dessein  la  phthisie 
après  le  choléra  comme  maladie  endémique,  dit  ce  médecin;  c’est  à 
Pondichéry,  pour  les  Indiens,  et  surtout  pour  la  race  croisée,  une  af¬ 
fection  terrible.»  Ce  sont  autant  d’opinions  à  l’appui  de  la  cause  soute¬ 
nue  par  notre  ami  et  collègue  M.  J.  Rochard,  et  partagée  par  la  grande 
majorité  des  médecins  de  la  marine. 

Affections  du  cœur.  On  a  soutenu,  également  à  tort,  que  le  rhuma¬ 
tisme  aigu,  dans  l’Inde,  est  rarement  associé  à  la  péricardite  et  A  l’en¬ 
docardite.  La  relation  des  maladies  du  cœur  et  du  rhumatisme  a  été 
constatée  dans  29  cas  sur  56,  et,  selon  toute  probabilité,  ce  rapport  eût 
encore  été  plus  frappant  si  toutes  les  observations  eussent  été  complé¬ 
tées  par  l’autopsie.  Chez  la  grande  majorité  des  natifs,  le  rhumatisme 
est  chronique;  il  se  rencontre  chez  des  individus  presque  tous  plus  ou 
moins  affaiblis  parla  cachexie  paludéenne,  le  scorbut,  la  syphilis, 
l’abus  du  mercure,  l’alimentation  insuffisante. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  peut  n’ètre  pas  tout  A  fait  aussi  fré¬ 
quent  que  dans  les  climats  froids,  mais  il  est  loin  d’y  être  rare,  et  la 
complication  de  l’endocardite  et  de  la  péricardite  paraît  être  aussi  com¬ 
mune  dans  cette  contrée  que  dans  d’autres. 

Deliriumtremens.  Cette  maladie,  A  peine  mentionnée  dans  les  rapports 
des  médecins  des  colonies  françaises,  occupe  une  place  importante  dans 
la  pathologie  de  l’Inde  anglaise,  soit  A  litre  d’affection  pr'otopalhique, 
soit  à  litre  de  complication  dans  le  cours  d’autres  maladies. 

M.  Ranald  Martin  donne  les  chiffres  suivants  pour  les  trois  prési¬ 
dences  : 


(1)  Op.  cit.,  1. 11,  p.  395. 

(2)  Op.  cit.,  p.  40. 

(3)  Pathologia  indica,  p.  128. 

(4)  Revue  coloniale ,  mai  1852. 
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Effectif. 

des  cas  J  Morts, 

de  delirium.  1 

Proportion 
des  morts 
sur  celui  des  cas 

Bengale.  .  . 

1836-1840 

36,286 

I 

672  I  21 

1  sur  48. 

Madras..  .  . 

1832-1836 

31,267 

496  !  15 

1  sur  24. 

Bombay.  .  . 

1836-1840 

18,073 

113  j  5 

1  sur  7  Y, 

1 

En  cinq  ans,  237  malades  atteints  de  delirium  Iremens  oui  été  reçus 
à  l’hôpital  européen  de  Bombay  (3,1  pour  100  du  total  des  entrées); 
41  cas  ont  été  mortels  (17,8  pour  100  des  cas  admis  et  7,5  pour  100  du 
total  des  décès  de  cet  hôpital).  La  mortalité  varie  beaucoup  suivant  les 
années,  et  d’une  manière  frappante  suivant  les  mois. 

Les  malades  admis  à  l’hôpital  général,  atteints  de  cette  maladie, 
appartenaient  surtout  à  une  des  catégories  suivantes  :  1°  mécani¬ 
ciens  et  chauffeurs' (hommes  ne  résidant  pas  depuis  longtemps  dans 
l’Inde  et  âgés  de  20  à  35  ans)  ;  2°  officiers  non  commissionnés  et  soldats 
attachés  à  différents  services  du  département  de  la  guerre  ;  3°  matelots 
du  service  public  ou  de  la  marine  marchande,  qui  ont  été  libres  à  terre 
et  ont  fait  une  suite  d’orgies  dans  les  bazars. 

C’esl  parmi  les  matelots  qu’on  rencontre  le  plus  de  cas.  Les  soldats 
anglais  désignent  toujours  cette  maladie  sous  le  nom  de  the  horrors,  à 
cause  des  hallucinations  effrayantes  qui  en  sont  un  des  symptômes  ca¬ 
ractéristiques,  ce  qui  nous  confirme  dans  l’opinion  que  les  cas  de  délire 
rapportés  par  le  Dr  Dielrich  (1)  sous  celte  dénomination,  et  rapprochés 
de  la  prétendue  calenrure  (2),  n’étaient  que  des  faits  de  manie  ébrieuse 
ou  de  delirium  Iremens. 

Pendant  la  même  période  de  temps,  il  n’entrait  à  l’hôpital  indien  de 
Bombay  que  41  cas  de  delirium,  dont  2  seulement  étaient  suivis  de  mort. 
Ce  sont  les  Hindous  et  les  natifs  chrétiens  qui  sont  généralement  at¬ 
teints  de  cette  maladie.  Bien  que  les  classes  inférieures  de  parsees  fas¬ 
sent  des  excès  de  boissons ,  et  qu’ils  présentent  souvent  le  tremblement 
alcoolique,  ainsi  que  d’autres  signes  d’intempérance  habituelle,  le 
Dr  Morehead  n’en  a  jamais  vu  un  seularriver  à  la  deuxième  période  du 
delirium  Iremens:  il  serait  très-difficile  de  se  rendre  compte  de  la 
cause  de  cette  immunité. 

La  division  de  cette  maladie  en  deux  espèces  ou  formes ,  établie  par 
quelques  écrivains,  est  exacte  au  point  de  vue  clinique.  La  première 
succède  ordinairement  à  l’excitation  causée  par  des  excès  alcooliques , 


(1)  Voy.  Gaz.  hcbd.,  2  février  1855,  et  Jllgem.  Zeilsch.  far  Psycldat.,  t.  Il, 
3e  liv. 

(2)  Voy.  Arch.  gCn.  de  mèd août  1857. 
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sous  une  période  intermédiaire  d’abstinence  du  stimulant  habituel;  la 
féconde  se  présente  chez  les  individus  ordinairement  intempérants  ; 
mais  après  que  lé  stimulant  habituel,  pour  une  cause  ou  pour  une  autre, 
à  fait  défaut. 

Le  chapitré  que  consacre  M.  Morehead  à  l’élude  clinique  de  cette  ma¬ 
ladie  est  une  véritable  monographie,  pleine  d’intérêt.  L’émétique  et 
l'opium,  à  doses  variabtèi suivant  là  gravité  dés  sÿihplômeS,  associés 
d  l’usâge  des  affusions  froides  et  deS  stimulants,  constituent,  à  soh  avis, 
un  mode  de  traitement  infiniment  plus  efficace  de  la  période  d’excita¬ 
tion  que  la  méthode  plus  usuelle  des  larges  doses  d’opium  administrées 
seules.  Ptoiis  ferons  i’èbiàrçjuèr  qii’il  ÿ  à  déjà  Jiiiiàiéuhs  années  cjiiè  l’on 
emplbib  âvëfe  éiibcès  ife  chloroformé  à  l’èxtéHëui*  polir  amener  le  soni- 
rhfeil  dànS  délie  maladie,  dussi  bien  qhë  dans  lès  coliqüës  des  peintres. 
Cette  indication  ’à  été  rappelée  dernièrement  par  notre  Collègue  et  ami 
M.  Fonssagrives. 

Maladies  du  cerveau.  Il  est  généralement  admis  que  l’élévation  de  la 
température  est  une  cause  fréquenté  de  maladies  dû  cerveau  dans  les 
climats  chauds  du  globe.  Dans  l’Indb*  ces  effets,  soUs  leurs  formes  les 
plus  graves,  sont  observés  dans  les  mois  chauds  de  l’année  et  dans  les 
districts  où  le  thermomètre  s’élève  le  plus,  comme  à  la  côte  de  Goro- 
mandel,  dans  les  provinces  nord-est;  le  Scind  et  le  Punjaub. 

Sur  311  décès  survenus  chez  des  officierseuropéeiis*  18  fois  la  môrtest 
arrivée  à  la  suite  d’un  coma  soudain*  dont  9  fois  la  cause  était  la  haute 
température.  C’est  l’accident  quë  les  Anglais  appellent  coup de  soleil,  et 
qui  est  pour  nous  Vinsolàtibn.  Nous  remarquons  que  dans  cette  contrée  où 
se  trouvent  réunies,  aü  plus  haut  degré,  lës  cbndilidris  favorables  à  la 
production  de  cette  prétendue  entité  morbide,  dite  càlenturéj  aucun  ob¬ 
servateur  anglais  n’en  fait  mention.  Cependant  ni  les  marches  db  trou¬ 
pes  à  travers  l’Inde,  ni  les  longues  traversées*  les  stations  dans  le 
golfe  dii  Bengale  et  la  mer  Rouge,  n’auraient  manqué  d’en  fournir  l’oc¬ 
casion. 

Tétanos.  Le  tétanos  est  une  maladie  qui  se  rencontre  fréquemment 
dans  certaines  classes  de  là  population,  comme  on  peut  en  juger  par  les 
registres  mortuaires  de  Bombay  et  parles  relevés  de  l’hôpital  indien  de 
cette  ville.  De  1848  à  1852,  il  y  a  eu  1716  décès  par  tétanos,  d’où  25 
pour  100  du  total  des  décès  pendant  cette  période. 

A  l’hôpital  indien,  de  1845.  à  1853*  les  entrées  pour  tétanos  se  sont 
élevées  à  289,  et  les  décès  à  186,  ou  64,3  pour  100.  Mais  on  conclurait 
à  tort  de  ces  chiffres  que  le  praticien  dût  nécessairement  rencpntrer 
souvent  celte  maladie.  Ainsi,  pendant  les  seize  premières  années  du  ser¬ 
vice  de  fi.  Morehead,  bien  qu’ayant  une  pratique  très-étendue,  il  ne 
rencontra  que  3  Caà  de  cette  affectioh,  tandis  tjtle,  dails  leS  neuf  der¬ 
nières  années,  289  cas  ont  été  soumis  à  son  observation.  M.  Godineau  dit 
que  le  tétanos  décime  la  population  Ihdigêné  db  Kârikal  ;  il  sévit  parti- 
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culièremenl  sur  les  enfanta  en  bas  âge ,  les  cas  sdht  peu  fréquents  pàhni 
les  adultes.  On  l’observe  presque  toujours  clifez  les  ehfants,  soits  forme 
de  trisrtius ;  les  habitants  l’appeileiil  froid ,  parce  que  c’est  â  cette  cause 
qu’ils  l’allribuent.  En  cherchant  à  vérifier  cette  remarque  par  des  chif¬ 
fres,  on  ne  trouve  rien  de  très- évident.  L’opinion  généralement  établie 
que  le  tétanos  idiopathique  est  müinS  gràvè  que  le  tl’aiilhatiqüe  n’est 
pas  justifiée  par  l’expérience  à  Bombay. 

Hydrophobie.  Celle  maladie  se  rencontre  dans  l’Inde  ;  M.  Godineau  la 
croit  très-rare  dans  les  pays  tropicaux ,  il  ne  l’a  jamais  observée  aux  An¬ 
tilles  ni  à  Kqrikal ,  mais  elle  fait  des  victimes  à  Maurice,  à  Bombay. 
M.  Morehead  en  a  recueilli  10  cas;  deux  officiers  européens  de  celte 
présidence  sont  morts  de  la  rage  en  25  ans. 

Lèpre,  èléphamiasis  des  Grecs.  La  léproserie  de  Madras  a  reçu,  de  1851 
à  1852,  212  lépreux,  et  a  compté  32  décès.  A  Bombay,  de  1848  à  1853, 
391  lépreux  ont  été  admis  à  l’hôpital ,  et  99  y  sont  morts.  La  lèpre  se 
présente  sous  les  deux  formes,  tuberculeuse  et  anesthélique,  et  il  y  a  des 
sujets  qui  les  offrent  réunies. 

Étëphantiüsis  dès  jràbes.— Synonymie  :  bucnemia;  jambe  des  Barbades, 
de  Cochin;  sarcobèle  égyptien.  Il  se  rencontre  assez  souvent  à  Bombay, 
mais  plus  souvent  encore  dans  d’autres  parties  de  l’Inde,  au  Bengale,  à 
la  côté  dU  Malabar.  L’éiépIlâhliaSis  du  scrotum  a  été,  dans  ces  der¬ 
nières  arihéeS,  fréquemment  l’occasion  d’opérations  chirurgicales, 
couronnées  Üe  isuècës. 

Scorbut.  De  1838  à  1853,  les  entrées  pour scotbùt  à  l’hôpital  euro¬ 
péen  de  Bombay  se  Sont  élfevëes  aü  chiffre  üe  618,  sur  lesquelles  il  y  a 
eu  9  décès.  A  l’Iibpilâl  indien,  üe  1848  à  1853,  il  y  â  éu  364  entrants, 
sur  lesquels  64  sont  morts.  A  partir  de  1854,  les  ehtréès  pout  scorbut 
ont  porté  sUr  une  catégorie  toute  Spéciale  d’individus.  Pai’  siiite  dè  la 
désertion  des  équipages  européehs,  à  Melbourne;  tqui  se  fâiSaièht  fcher- 
cheurs  d’rir  en  Australie,  on  èhibarquait  à  Calcutta  un  grâHÜ  nombre 
de  Lascars  pour  y  suppléer.  Activés  à  Melbourne,  après  tin  Voyage  dé 
deux  â  trois  mois,  ces  malhèUtèux  étaient  ItarisbordéS  sur  leS  UÜvifes 
abandonnés  pat  leurs  équipages  et  expédiés  de  tiouveâti  â  la  mer.  Gés 
navires  arrivaient  à  Bombay,  et  sans  doute  ailleurs,  ayant  à  bord  le 
scorbut  à  un  très-haut  degré. 

Les  méüëciris  anglais  font  âtfec  fàlSoH  très-gi’àhd  cSs  du  lime  jtiice 
comme  moyen  de  traitement  prophylactique  et  curatif.  D'après  Gilbert 
Blaiie;  là  ptëjhièté  àjiplicaübn ,  eÜ  gràiiii,  au  jus. dé  èiiroii  fcoijservé, 
.  sûr  les  hâ^ltès  Üë  giiëbtè  dh^lalâ,  leitidlile  â  1Î5^,  a  là  Stiggesiion  de 
M.  Yves,  homme  a’ürie  profonde  instruction  et  d’une  grande  mo¬ 
destie;  il  était  chirurgien  dè  l’escadre  de  l’amiral  Watson  ,  aux  Indes 
Orientales. 
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Barbiers  et  beribeii.  Grâce  aux  travaux  du  Dr  Marshall  (1),  de  M.  More- 
head,  et  surtout  à  l’excellent  mémoire  du  Dr  Carter  (2) ,  l’inextricable 
confusion  de  maladies  les  plus  différentes,  englobées  depuis  Bontius 
sous  les  vicieuses  dénominations  de  barbiers  et  béribéri,  disparaîtra  de  la 
même  manière,  et  l’obscurité  cessera  de  régner  sur  ce  point  de  la  pa¬ 
thologie  de  l’Inde.  Les  articles  de  dictionnaires,  composés  de  citations 
empruntées  à  des  travaux  écrits  â  différentes  époques  et  dans  différents 
pays,  ont  beaucoup  contribué  à  perpétuer  celte  confusion.  Nous  essaye¬ 
rons,  dans  un  autre  travail,  de  traiter  celle  question  avec  les  dévelop¬ 
pements  convenables;  nous  ne  ferons  ressortir  ici  que  les  points  prin¬ 
cipaux.  Lind  (3),  Clark  (4),  et  dernièrement  M.  Vinson  (5),  ont  décrit, 
sous  le  nom  de  barbiers,  la  myélite  et  les  symptômes  de  paralysie  plus 
ou  moins  étendue  qu’elle  amène.  Bontius  (6)  les  avait  décrits  sous  celui 
de  béribéri.  Marshall  a  insisté  avec  raison  sur  la  distinction  à  établir 
entre  les  étals  morbides,  fort  différents,  désignés  parues  deux  dénomi¬ 
nations.  D’après  M.  Vinson,  le  barbiers  est  une  véritable  myélite,  propre 
au  climat  de  l’Inde  et  des  lies  de  l’océan  Indien  ,  ne  différant  de  celle 
d’Europe  que  par  sa  spontanéité,  sa  forme  épidémique,  sa  fréquence 
chez  les  enfants;  elle  se  serait  montrée  quatre  fois,  depuis  le  commen¬ 
cement  de  ce  siècle,  à  la  Réunion ,  la  dernière  fois  en  1847,  mais  d’une 
manière  très-légère.  Il  croit  que  cette  affection  constitue  une  véritable 
entité  morbide,  et  mérite  une  place  à  part  dans  le  cadre  nosologique, 
ce  qui  ne  nous  paraît  pas  légitime.  M.  Morehead  dit  qu’elle  a  été  perdue 
de  vue  depuis  quelques  années.  La  paralysie,  principalement  celle  des 
extrémités  inférieures,  due  à  une  diathèse  cachectique  et  à  l’exposition 
au  froid,  indépendamment  de  lésion  de  la  moelle,  peut,  il  est  vrai, 
comme  ailleurs,  se  rencontrer  chez  les  natifs  de  l’Inde,  mais  rarement. 
Suivant  ce  savant  professeur,  il  n’y  a  aucun  avantage  pour  la  science 
à  conserver  en  nosologie  la  dénomination  de  barbiers.  Il  en  est  de  même 
du  mol  béribéri;  son  introduction  n’a  servi  qu’à  retarder  et  obscurcir 
nos  connaissances  sur  la  nature,  le  traitement  de  l’hydropisie  générale. 
De  même  qu’en  Europe  l’hydropisie  a  été  regardée  pendant  longtemps 
comme  une  maladie,  de  même  dans  l’Inde,  sous  le  nom  de  béribéri,  on 
a  réuni  la  plupart  des  cas  d’anasarque  symptomatique  ou  essentielle, 
aiguë  ou  chronique.  Ce  n’est  qu’à  mesure  que  la  science  .a  progressé, 
que  l’on  a  reconnu  que  l’accumulation  de  la  sérosité  dans  le  tissu  cellu- 


(1)  Geylan,  a  general  description  oftheislànd  andits  inhabitants; 
London ,  1816. 

(2)  Transactions  of  the  Bombay  medical  and  physical.  Society,  n°  8. 

(3)  Essay  on  tlie  diseases  incidental  to  Europeans  in  hot  climates ,  1766. 

(4)  On  the  discases  which  prevail  in  long  voyages  to  hot  climates ,  1792. 
(fl)  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1853. 

(6)  Itïcdicina  /ndorum,  1642,  p.  115;  de  Paralyseos  quadam  specie  quam 
indigence  beriberii  vocant.  - 
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laire,  dans  les  séreuses,  n’étail  qu’un  symptôme  commun  à  une  Foule 
d’étals  morbides,  de  nature  différente.  Chaque  jour  le  nombre  des 
hydropisies,  comme  celui  des  paralysies  dites  essentielles,  devient 
plus  restreint.  En  lisant  les  travaux  spéciaux  sur  le  béribéri,  celui  de 
Malcolmson  (1)  entre  autres ,  nous  avons  pu  nous  convaincre  que  l’on 
a  rapproché ,  sous  cette  fâcheuse  dénomination ,  des  cas  de  myélite,  de 
chloro-anémie,  de  cachexie  scorbutique,  de  néphrite  albumineuse,  etc., 
mais  surtout  des  endocardites  et  des  péricardites,  suites  du  rhumatisme, 
affection  si  fréquente  chjg  les  natifs  de  l’Inde.  La  grande  loi  établie  par 
M.  Bouillaud  n’était  pas  connue,  et  les  relations  entre  les  hydropisies 
et  la  présence  de  l’albumine  dans  les  urines  n’avaient  pas  encore  beau¬ 
coup  attiré  l’attention  des  praticiens  de  celle  contrée.  Cependant  le 
nom  de  béribéri,  aigu,  a  été  spécialement  donné  à  des  cas  d’hydropisie  gé¬ 
nérale  survenant  brusquement  et  marchant  avec  une  telle  rapidité  que 
la  mort  peut  arriver  en  deux  ou  trois  jours.  Les  phénomènes  décrits 
sont  ceux  d’une  suffusion  séreuse  dans  le  tissu  cellulaire  des  extrémités 
inférieures,  les  séreuses  de  l’abdomen ,  la  plèvre,  le  péricarde,  les  cel¬ 
lules  aériennes  des  poumons,  le  tissu  aréolaire  qui  les  entoure,  les  ven¬ 
tricules  du  cerveau. 

M.  Morehead  a  pu  observer  plusieurs  cas  de  ces  hydropisies  géné¬ 
rales  à  marche  rapide.  Les  circonstances  dans  lesquelles  ils  s’étaient 
montrés  tendraient  à  les  rattacher  légitimement  à  la  diathèse  scorbu¬ 
tique,  comme  cause  prédisposante,  et  au  refroidissement  de  la  surface 
du  corps,  comme  cause  déterminante.  On  les  a  principalement  observés 
à  Ceylan,  à  la  côte  Malabar,  chez  les  Circars,  et  sur  les  Lascars  qui  na¬ 
viguent  dans  ces  parages. 

C’est  également  pendant  que  régnait  le  scorbut,  que  sont  apparus  à 
bord  de  la  corvette  française  l’Eurydice,  au  mois  d’avril  1852,  à  son  re¬ 
tour  de  la  mer  Rouge,  des  accidents  identiques  à  ceux  étudiés  par  le 
Dr  Morehead,  en  1853,  sur  l’équipage  d’un  bâtiment  monté  par  des  Las¬ 
cars.  Nous  nous  réservons,  dans  un  prochain  article,  de  développer  ce 
que  nous  venons  d’avancer  à  ce  sujet. 

Rhumatisme.  On  né  se  figure  pas  généralement  combien  est  fréquent, 
dans  l’Inde,  chez  les  natifs,  le  rhumatisme  articulaire.  L’hôpital  indien 
de  Bombay,  de  1848  â  1852,  a  reçu  1384  cas  de  celte  maladie,  dont  574 
aigus  et  810  chroniques.  On  a  pu  vérifier,  là  comme  ailleurs,  la  coïnci¬ 
dence  des  maladies  du  cœur  et  les  suffusions  séreuses  qui  en  sont  les 
conséquences. 

Dragonneau.  L’énorme  fréquence  du  ver  de  Guinée,  dans  certaines 
parties  de  la  présidence  de  Bombay,  a  donné  lieu  à  une  foule  de  re¬ 
cherches  ;  mais  elles  n’ont  amené  aucun  résultat  positif.  Le  Dr  Morehead 


(1)  Voyez  Essay  on  the  hUtory  and  Ir calment  of  béribéri  ;  Malras,  1835. 
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a  pu  en  recueillir  jusqu’à  2,1)26  cas.  La  proportion  des  entrées  à  l’hôpi- 
tales  pour  le  dragonneau,  sur  l’>effeclif  de  l’armée  de  la  présidence, 
pour  les  années  1832  et  1833,  était  3,55  pour  100. 

Nous  aurons  atteint  notre  but,  si  nous  sommes  parvenu,  dans  ce  tra¬ 
vail,  à  donner  une  idée  générale  de  la  pathologie  de  l’Inde  à  ceux  de 
nos  confrères  qui  n!ont  ni  la  facilité  ni  les  loisirs  de  prendre,  dans 
l’original,  connaissance  des  auteurs  anglais,  et  surtout  du  grand  et  bel 
ouvrage  du  savant  professeur  de  Bombay. 
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PATHOLOGIE  MÉDICO-CniRLRGICALE. 

Hvai'iotomic  (  Sur  les  moyens  de  diminuer  la  mortalité  à  la  suite 
de  V ),  par  le  Dr  Wells.  —  M.  Wells  est  un  partisan  très-convaincu 
de  l’ovariotomie.  Au  rebours  de  l’opinion  généralement  admise,  il  croit 
que  la  gravité  de  cette  opération  a  été  grandement  exagérée  dans  la 
plupart  des  statistiques,  et  en  particulier  dans  celle  de  BI.  Simon  ,  que 
nous  avons  reproduite  il  y  a  quelque  temps.  Sur  8  ovariotomies  qu’il 
a  faites  lui-même  pour  dés  tumeurs  de  diverse  nature,  et  principale¬ 
ment  des  kystes,  il  ne  compte  que  2 décès  à  la  suite  de  i’opératjop.  Une 
malade  mourut  d’un  cancer  de  l’intestin  quelque  temps  après  l’extir¬ 
pation  d’une  tumeur  cancéreuse  de  l’ovaire,  mais  elle  s’était  parfaite¬ 
ment  rétablie  après  l’opération.  M.  Wells  ajoute  d’ailleurs  expressément 
que  les  8  ovariotomies  en  question  sont  les  seules  qu’il  ait  jamais  faifps; 
il  pense  que,  si  d’autres  praticiens  ont  été  moins  heureux  que  lui,  cela 
s’explique  peut-être  par  des  différences  dans  le  procédé  opératoire  ou 
dans  le  traitement  consécutif,  et  il  cherche  à  préciser,  autant  que  pos¬ 
sible,  la  mapière  d’agir  qui  puisse  donner  le  plus  de  garantie. 

L’apparleiqenl  dans  lequel  on  fait  l’opération  doit  être  convenable¬ 
ment  chauffé  :  c’est  là  une  prépautiop  qui  est  généralement  recom¬ 
mandée,  mais  il  importe  presque  autant  de  ne  pas  dessécher  l’qir  eq  le 
chauffant;  il  faut  l’entretenir  dans  'un  certaip  degré  d’hqmidilé  en  y 
faisant  dégager  de  la  vapeur  d’eau. 

L’emploi  des  anesthésiques  doit  certainement  contribuer  à  diminuer 
la  mqiitfjljté;  Liien  qu’il  n’existe  pas  de  renseignements  précis  q  CPl 
égard,  j’ovqpiolomip  ne  devra  jamais  être  faite  qp’après  que  l’on  qpra 
plongé  |a  malade  dans  le  sommeil  chlorpformiqqp. 

L’incision  faite  sur  la  ligne  médiane  est  préférable  à  toutes  les  au¬ 
tres,  parce  qu’elle  ne  divise  que  la  peau  et  l’aponévrose  avant  d’arriver 
sur  le  péritoine.  Il  faut  éviter  de,  la  prolonger  trop  inférieurement, 
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pour  prévenir  l'infiltration  de  la  sérosité  dans  le  (issu  cellulaire  qui 
entoure  la  vessie  ;  il  vaut  mieux,  lorsqu’il  faut  une  incision  très-longue, 
la  prolonger  supérieurement  en  passants  gauche  de  l’ombilic. 

Lorsque  l’on  ne  connaît  pas  exactement,  les  limites  de  la  tumeur,  il 
vaut  mieux  ouvrir,  le  kyste  que  de  courir  le  risque  de  détacher  inutile¬ 
ment  le  péritoine  des  parois  abdominales,  four  vider  les  kystes ,  on  se 
sert  habituellement  d’un  trois-quarts  ordinaire,  et  on  reçoit  le  liquide 
qui  s’écoule  dans  des  bassins,  etc.  11  arrive  presque  toujours  qu’en 
agissant  ainsi  pn  ippiiiHe  la  malade  et  le  lit,  ce  qui  n’est  pas  sans  danger 
dans  une  opération  qui  dure  quelquefois  une  heure  ou  même  davan¬ 
tage;  pour  éviter  cet  inconvénient,  il  est  utile  d’employer  le  Irois- 
quarls  déprit  récemment  par  RI.  Thompson  ( Medical  Unies  ami  gazette, 
27  mars  1858).  La  canule  de  ce  trois-quarts  est  munie  latéralement, 
près  du  manche,  d’une  ouverture  à  laquelle  vient  s’attacher  un  tube 
en  caoutchouc  ;  le  trois-quarts  est  adapté  assez  exactement  à  sa  canule 
pour  agir  comme  un  pistou  lorsqu’on  le  retire;  lorsqu’il  a  dépassé 
l’ouverture  latérale,  op  cesse  de  le  retirer,  et  le  liquide  s’écoule  par  le 
tube  en  caoutchouc  dans  un  vase  plaçé  à  côté  du  Ht*  C’est  qn  instrq- 
ment  qui  peut  d’aj||eurs  être  employé  très-avantageusement  dans  tous 
les  cps  où  l’on  tjcnt  à  éviter  l’entrée  de  L’air  dans  une  cavité  dont  il 
s’agjt  d’évacuer  du  liquide;  il  suffit  pour  cela  que  l’extrémité  du  tube 
en  caoutchouc  piqnge  dans  un  vase  contenant  de  l’eau- 

Lorsqu’un  jcyçtP  dp  l’oyaire  a  contracté  des  adhérences  intimes  avec 
l’un  dp?  vjscèrps  abdqui.ipatjx,  il  vaut  mieux  abandonner  la  partie  adhé¬ 
rente  que  d’empipyei’  beaucoup  de  force  pour  la  détacher;  seulement  il 
faut  e,n  enlever,  si  pe|ae?t  possible,  la  membrane  interne,  qui  pourrait 
continuer  à  géec^ep  du  liquide.  Lps  adhérences  modérément  résis¬ 
tantes  devront  être  détachées  plutôt  avec  le  doigt  qu’à  l’aide  d’pn  bis¬ 
touri. 

Après  l’ablation  de  la  tumeur,  il  est  infiniment  préférable  de  laisser 
le  pédicule  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie  que  de  le  réduire  dans  la 
cavité  abdominale  ;  on  diminuera  ainsi  les  chances  de  péritonite  et  de 
résprptipn  putride.  On  comprend  è  peine  que  celte  manière  d’agir  n’ait 
pas  été  universellement  adoptée,  lorsqu’on  voit  l'énorme  quantité  de 
sanie  putride  fournie  tous  les  jours  par  la  surface  de  section  du  pé¬ 
dicule- 

Pour  éviter  le  contact  de  ce  liquide  avec  lp  péritoine,  il  pst  égale¬ 
ment  avantageux  de  comprendre  la  séreuse  dans  les  points  de  suture. 
Enfin  le  pansement  au  coton  est  celui  qui  parait  le  plus  avantageux  à 
M.  Wells. 

Après  l’opération,  M.  Wells  recommande  de  faire  prendre  aux  ma¬ 
lades  de  l’opium  pour  calmer  le  système  nerveux  et  pour  évitée  les 
mouvements  nécessaires  pour  aller  à  la  selle ,  et  de  retirer  Puripe  ap 
moyep  dé  1*1  sonde.  Ces  moyens,  et  les  mesures  hygiéniques  appropriée?, 
devront  suffire,  le  plus  souvent.  Les  traitements  actifs,  antiphlogistiques 
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et  autres,  généralement  employés ,  sont  superflus  ou  nuisibles  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas.  La  grande  fréquence  du  pouls,  qui  se 
montre  souvent  après  l’opération,  n’est  nullement  symptomatique,  chez 
beaucoup  de  malades,  d’une  péritonite,  et  parait  tenir  uniquement  au 
déplacement  que  subit  le  cœur.  Ce  symptôme  ne  suffit  par  conséquent 
jamais  à  lui  seul  pour  indiquer  les  émissions  sanguines.  ( Dublin  <juar- 
tcrly  journal  of  medical  science,  novembre  1859.) 


Paralysie  grave  guérie  par  ïa  gyaunastiquc  et  l'éïee- 
trisalüm,  observation  par  M.  le  Dr  Eulewbuug.  —  M.  Eulenburg  a 
publié  celte  observation  dans  un  travail  sur  les  paralysies  dites  essen¬ 
tielles  des  enfants,  communiqué  à  la  Société  médicale  d’Hufeland.  Dans 
ce  mémoire,  M.  Eulenburg  combat  assez  vivement  l’opinion  de  MM.  Ril- 
liel  et  Barthez,  West,  Bouchut,  etc,,  d’après  laquelle  les  paralysies  idio¬ 
pathiques  ou  essentielles  des  enfants  ne  se  rattacheraient  à  aucune 
lésion  matérielle  appréciable  des  centres  nerveux.  L’argumentation  de 
l’auteur  allemand  ne  repose  pas  sur  des  données  assez  précises  pour 
qu’il  soit  possible,  provisoirement,  d’en  admettre  les  conclusions;  mais 
l’observation  citée  à  l’appui  de  ces  conclusions  a  un  intérêt  pratique 
considérable,  qui  nous  engage  à  la  reproduire  avec  quelques  détails. 

Mélanie  de  Sceliska  fut  atteinte,  à  l’âge  de  12  ans,  trois  semaines 
après  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde,  de  convulsions  générales 
qui  se  répétèrent  deux  jours  de  suite  ;  la  durée  de  chacune  de  ces  at¬ 
taques  fut  de  plusieurs  heures;  dans  leur  intervalle,  il  ne  restait  que 
de  la  fatigue  et  de  la  courbature,  mais  aucun  trouble  des  fonctions  cé¬ 
rébrales.  La  seconde  attaque  laissa  âsa  suite  une  paralysie  des  muscles 
du  tronc  et  des  extrémités  inférieures.  Depuis  celte  époque,  la  malade 
éprouva  souvenlde  la  céphalalgie,  de  l’anesthésie,  et  quelques  troubles 
digestifs;  elle  fut  aussi  affectée,  à  plusieurs  reprises,  d’une  toux  con¬ 
vulsive. 

Dans  le  courant  des  années  1856  à  1858,  la  malade,  qui  consulta  suc¬ 
cessivement  MM.  Dietl,  Chelius ,  Romberg  et  Richter,  fit  quatre  saisons 
successives  à  Wiesbaden,  Wildbad,  Frangensbad  et  Gaslein;  elle  fut 
en  outre  soumise,  dans  l’intervalle  de  ces  saisons,  à  divers  traitements  ; 
mais  la  paralysie  persista  à  tous  les  moyens  employés. 

C’est  alors  que  Mlle  de  Sceliska  se  confia  aux  soins  de  M.  Eulenburg, 
qui  la  reçut  dans  l’état  suivant  : 

Elle  ne  pouvait  ni  marcher,  ni  se  tenir  debout,  ni  même  s’asseoir; 
elle  était  obligée,  lorsqu’elle  n’était  pas  couchée,  de  reposer  sur  un 
divan  avec  toute  la  face  postérieure  du  tronc  et  des  cuisses.  Lorsqu’on 
l’abandonnait  à  elle-même  assise,  après  avoir  mis  le  tronc  dans  une 
attitude  verticale,  tout  le  corps  tombait  en  quelque  sorte  sur  les  genoux 
en  formant  une  cyphose  assez  prononcée  ;  ce  n’est  que  par  des  précau¬ 
tions  infinies  que  l’on  prévenait  des  chutes  sans  cesse  imminentes. 

Lorsque  l’on  soutenait  la  malade  debout,  elle  ne  pouvait  exécuter 
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aucun  mouvement  des  extrémités  inférieures;  quand  elle  était  coueliée, 
elle  faisait  la  plupart  des  mouvements  des  extrémités  inférieures  ;  ce¬ 
pendant  l’abduction  des  cuisses  était  très-limitée. 

La  nutrition  des  extrémités  inférieures  était  très-compromise  ;  les 
muscles  sacro-lombaires,  longs  dorsaux  et  fessiers,  étaient  considéra¬ 
blement  atrophiés. 

Les  mouvements  des  extrémités  supérieures,  des  épaules,  du  cou  et 
de  la  tète ,  se  faisaient  bien  ;  les  muscles  de  la  vie  organique  parais¬ 
saient  fonctionner  normalement;  seulement,  malgré  la  conservation 
de  l’appétit,  il  y  avait  une  constipation  opiniâtre  ,  contre  laquelle  il 
était  nécessaire  d’administrer  régulièrement  des  moyens  apéritifs. 

La  santé  générale  n’avait  d’ailleurs  pas  souffert. 

En  résumé,  il  y  avait  paralysie  et  atrophie  de  tous  les  muscles  ex¬ 
tenseurs  du  tronc.  L’atrophie  était  surtout  prononcée  à  droite,  où  la 
saillie  normale  des  sacro-lombaires  et  longs  dorsaux  était  remplacée 
par  une  dépression  très-manifeste.  La  rotation  de  la  colonne  vertébrale 
n’était  possible  que  dans  le  décubitus  horizontal;  ces  mouvements 
étaient  très-faibles ,  et  il  était  facile  de  voir  qu’ils  ne  se  faisaient  que 
par  la  contraction  des  muscles  obliques  de  l’abdomen.  Les  grands  dor¬ 
saux  et  carrés  des  lombes  étaient  intacts. 

Les  muscles  paralysés  ne  se  contractaient  pas  sous  l’influence  de 
l’électrisation  ;  la  sensibilité  n’était  nullement  lésée  à  leur  niveau. 

M.  Eulenburg  soumit  la  malade  à  un  traitement  méthodique  par  la 
gymnastique  suédoise  et  l’électrisation. 

La  faradisation  des  muscles  paralysés  fut  faite  journellement,  pen¬ 
dant  dix  minutes ,  à  l’aide  de  l’appareil  à  induction  de  M.  Dubois-Key- 
mond.  Ge  ne  fut  qu’au  bout  de  huit  semaines  que  l’on  obtint  quelques 
contractions,  et  elles  restèrent  assez  faibles  pendant  toute  la  durée  du 
traitement. 

Les  exercices  gymnastiques  occupèrent  deux  séances  de  deux  heures 
chacune  par  jour,  etM.  Eulenburg  se  chargea  lui-même  de  les  diriger, 
ils  consistèrent  d’abord  à  imprimer  à  la  malade  les  mouvements  passifs 
qui  répondaient  à  l’acLion  des  muscles  paralysés,  dans  le  but  de  pro¬ 
duire  une  excitation  des  nerfs  périphériques  ;  en  outre,  on  faisait  exé¬ 
cuter  à  la  malade  des  mouvements  actifs  à  l’aide  des  muscles  voisins 
des  muscles  extenseurs  du  dos  et  fessiers,  espérant  ainsi  provoquer  des 
contractions  synergiques  de  ceux-ci.  On  utilisa  de  cette  manière  les 
mouvements  assez  faibles  qu’exécutaient  encore  les  muscles  des  extré¬ 
mités  inférieures  et  ceux  des  extrémités  supérieures.  Après  quelque 
temps  d’exercices  faits  dans  l’altitude  horizontale,  on  en  fit  faire  de 
semblables  pendant  que  la  malade  était  soutenue  par  des  aides  dans 
l’attitude  verticale. 

Ces  moyens  restèrent  longtemps  sans  résultat,  et  ce  ne  fut  qu’au 
bout  de  six  semaines  que  la  malade  parvint ,  pour  la  première  fois,  à 
soulever  un  pied  du  sol.  La  malade  se  prêta  â  tous  lçs  exercices  avec 
XIV.  47 
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une  patience  et  une  persévérance  inouïes.  Cinq  mois  après  le  commen¬ 
cement  du  trailettieril ,  la  guérison  était  domplèle;  elle  a  été  constatée 
depuis  par  M.  Richler,  et  ne  s’est  pas  démentie.  A  mesure  que  les  mou¬ 
vements  volontaires  reparaissaient,  la  tendance  à  la  constipation  di¬ 
minua  et  finit,  par  disparaître  presque  enlièrertleht.  (Jrcliw  für  patho- 
logische  Anaiomie,  t.  VII,  nouvelle  série,  p.  177.) 

Hernie  étranglée  réduite  par  le  massage  dii  ventre , 

par  le  Dr  Laborgué.  —  Un  colon  de  Blidah ,  âgé  d’ëhviron  30  ans ,  por¬ 
tait  une  hernie  dh  côté  gauche ,  assez  difficile  à  maintenir.  A  la  suite 
d’un  excès  de  boissOh ,  le  baiidagë  s’étant  déplacé ,  la  hei’hie  s’étrangla. 
Quelques  heures  après  l’accident,  M.  Laforgue  trouva  la  tumeur  très- 
dure,  très-volumihéuse,  et  irréductible;  le  malade  avait  beaucoup  vomi, 
était  très-agité  et  eh  proie  à  d’atroces  douleurs.  Après  une  saignée,  on 
essaya  le  taxis,  qi.il  échoua.  Alofs  M.  Laforgue  plaça  le  malade  sur  un 
plan  incliné  presque  vertical ,  le  bassin  très-élevé,  les  membres  dans 
le  relâchement,  et  là  télé  convenablement  soutenue  ;  il  appliqua  ensuite 
des  compresses  froides  sur  la  tumeur.  Une  dethi-helife  après,  il  tenta 
de  nouveau,  et  sans  plus  de  succès,  le  lâxis;  alors  il  ëut  l’idée  d’em¬ 
ployer  le  massage  du  ventre,  et  cette  màrtteuvre  àihenâ  très-rapidement 
la  réduction. 

On  comprend  sans  peine  lé  succès  du  massage  éxercé  méthodique¬ 
ment  et  de  manière  à  entraîner  tout  le  pâquel  intestinal,  de  bas  eli  haut, 
vers  la  région  de  l’ombilic,  et  à  refouler  le  diaphragme  et  les  organes 
abdominaux  vers  la  poitrine.  L’auteur  ajoute  tjuë  le  massage  est  cer¬ 
tainement  plus  rationnel  que  le  taxis,  qui,  outre  l’inddhVéniehl  dè 
s’exercer  sur  des  tissUs  congestionnés  et  doUlüUreux,  petit  quelquefois 
agir  en  sens  inverse  du  but  qu’on  se  propose,  et  augmenter  l’obslâcie 
en  repoussant  sur  l’étranglemen  Lies  parties  incarcérées.  ( Gazette  des  hô¬ 
pitaux,  juillet  1899-3 

Il  ne  peut  pas  y  avoir  d’inconvénient  d’essayer  le  massage  abdominal 
dans  les  cas  où  l’étrangletaent  est  récent;  niais  oh  së  gardera  bien  d’y 
recourir  lorsque  la  longue  durée  dés  accidents  peüt  faire  craindre  l’Ul¬ 
cération,  lâ  perforation,  la  gangrèlie  dë  l’intestin,  etc.  Le  massage,  dans 
ces  conditions,  pourrait  entraîner  les  plus  terribles  oomplibalions.  Ce 
moyen  a  du  reste  été  conseillé  par  M.  Sédillol  ( Médecine  opérât. ,  t.  il , 
p.  359,  2e  édit.),  qui  ne  semble  pas  cependant  l’avoir  mis  en  Usage  lui- 
même. 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

5.  Aemléinie  «le  Méileeirae. 

Traitement  de  la  phthisie  pulmonaire.  —  Traitement  de  l’étranglement  heriliairfe. 

—  Bnthrops  lancéolé.  —  Traitement  de  la  chorée  par  la  faradisation.  —  Êaux 

potables  de  Vichy.  —  Traitement  des  névralgies  par  l’électricité.  —  Rapports. 

Séance  du  25  octobre.  M.  Piorry  achève  la  lecture  de  son  mémoire 
sur  la  curabilité  et  le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire.  11  résume  son 
travail  dans  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  symptômes  désignés  sous  le  nom  de  phthisie  pulmonaire  ap¬ 
partiennent  à  des  étals  morbides  divers,  qui  souvent  ne  sont  pas  des 
affections  tuberculeuses. 

2°  Ces  symptômes  sont  en  général  ceux  de  la  septicopyémie 
chronique  ajoutés  à  ceux  d’une  affection  lente  des  organes  pulmo¬ 
naires. 

3°  Il  y  a  un  traitement  et  non  pas  un  remède  à  employer  contre 
la  pneumophymie ,  c’est-à-dire  contre  la  tuberculisation  des  pou¬ 
mons. 

4°  Ce  traitement  varie  à  raison  des  états  organiques  qui  se  succèdent 
ou  qui  coexistent  dans  la  pneumophymie. 

5°  Les  indications  thérapeutiques  découlent  îci  des  états  pathologi¬ 
ques  existants. 

6°  C’est  sur  une  diagnose  anatomique  et  physiologique  très-exacte 
que  le  traitement  général  de  la  pneumophymie  peut  se  fonder. 

7°  Des  soins  hygiéniques  convenables,  des  moyens  propres  à  favo¬ 
riser  l’expectoration,  sont  les  agents  les  pluS  convenables  pour  prévenir 
le  développement  des  tubercules  pulmonaires  et  pour  faire  qu’ils  ne 
succèdent  pas  à  des  affections  des  voies  aériennes. 

8°  11  est  possible  que  les  tubercules  à  l’état  initial  soient  susceptibles 
de  résorption*  et  par  conséquent  disparaissent. 

9°  il  est  certain  qüe  les  respirations  profondes,  réitérées,  diminuent 
tout  d’abord  l’étendue  dès  indurations  pulmonaires  chroniques  et  des 
sclérosies  péripliythiques. 

10°  La  respiration  des  vapeurs  d’iode  (qui  n’ont  pas  d’inconvénient 
alors  qü’oh  prend  pour  la  faire  pratiquer  les  précautions  convena¬ 
bles)  diminue  l’étendUé  du  mal  et  améliore  sehsiblement  l’état  du  ma¬ 
lade. 
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li°  L’aclion  de  fumer  l’iode,  quçl  que  soit  l’appareil. que  l’on  em¬ 
ploie,  est  infiniment  moins  avantageuse  que  les  simples  inspirations  de 
vapeurs  iodiques. 

12°  L’une  des  premières  indications,  dans  les  cas  de  cavernes  tuber¬ 
culeuses,  est  d’évacuer  la  matière  pyoïde,  qui  se  putréfie,  se  décompose, 
et  cause  ainsi  la  septicopyémie,  et  qui ,  oblitérant  les  canaux  aériens, 
amène  ainsi  l’anoxhémie  et  la  mort. 

13°  Le  contact  des  crachats  purulents  avec  la  membrane  gastro-en¬ 
térique  parait  causer  en  partie  la  diarrhée  des  pneumophymiques, 
qui  ne  doivent  pas  en  conséquence  avaler  les  crachats  qu’ils  expec¬ 
torent. 

14°  Les  vapeurs  de  teinture  d’iode,  ou  môme  simplement  les  vapeurs 
alcooliques,  sont  utiles  pour  empêcher  le  pus  des  cavernes  de  se  pu¬ 
tréfier  et  de  causer  la  septicopyémie  chronique;  elles  le  sont  aussi  pour 
obtenir  la  cicatrisation  des  cavernes. 

15°  La  compression  des  cavernes  superficielles  peut  avoir  de  l’uti- 
lilé. 

1G°  Le  temps  et  la  pratique  éclairée  par  la  diagnose  positive  et  ma¬ 
thématique  apprendront  si  l’on  peut,  dans  quelques  cas,  ouvrir  utile¬ 
ment  certaines  cavernes  pulmonaires  pour  y  injecter  de  l’iode. 

17°  Le  phosphate  de  chaux  peut  avoir  de  l’avantage  pour  augmenter 
la  tendance  des  tubercules  à  devenir  crétacés  et  inoffensifs. 

18°  Enfin  une  hygiène  bien  entendue,  une  nourriture  réparatrice, 
l’usage  modéré  et  prudent  du  fer,  la  respiration  d’un  air  pur,  qui  ne 
soit  ni  froid  ni  humide,  etc.,  sont,  dans  la  curation  de  la  pneumophy- 
mie,  des  moyens  de  premier  ordre,  et  que  le  médecin  ne  doit  jamais 
négliger  de  prescrire. 

—  M.  le  professeur  Gosselin  donne  lecture  d’un  travail  intitulé  Étu¬ 
des  cliniques  sur  le  traitement  de  l’étranglement  herniaire  parle  taxis,  et 
en  particulier  par  le  taxis  forcé  et  prolongé. 

Sur  85  malades  atteints  de  hernie  étranglée,  auxquels  il  a  élé  appelé 
à  donner  des  soins,  M.  Gosselin  en  a  traité  lui-même  35  par  le  taxis,  et 
le  plus  souvent  par  le  taxis  forcé,  prolongé  de  vingt  à  soixante  mi¬ 
nutes.  Sur  19  d’entre  eux,  la  hernie  était  inguinale;  sur  13 ,  elle  était 
crurale;  sur  les  3  autres,  elle  était  ombilicale. 

Hernies  inguinales  :  17 guéries  sans  accidents  et  promptement,  2  non 
réduites  et  opérées  plus  lard.  Pour  les  hernies  crurales,  7 guéries, 
4  non  réduites  et  opérées  avec  succès;  une  n’a  pu  être  réduite  et  n’a 
pas  été  opérée ,  parce  que  la  malade  s’y  est  refusée  obstinément  ;  une 
autre  s’est  terminée  par  la  mort  après  réduction  d’un  intestin  qui 
était  perforé,  quoique  l’étranglement  datât  de  onze  heures  seulement. 

Dans  la  pluparldes  observations,  l’étranglement  était  récent  et  datait 
de  douze  à  soixante  et  dix  heures  pour  les  hernies  inguinales,  de  douze 
à  trente-sept  pour  les  hernies  crurales.  M.  Gosselin  pense  que  ces  der¬ 
nières  ne  doivent  pas  être  soumises  au  taxis  aussi  tard  que  les  pre- 
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mières,  parce  que  l’expérience  a  démontré  que  la  gangrène  y  survenait 
plus  rapidement,  surtout  dans  le  cas  d’anse  incomplète. 

Après  l’exposé  des  résultats  qu’il  a  obtenus  par  le  taxis,  M.  Gosselin 
indique  la  manière  dont  il  a  procédé.  Il  n’a  pas  employé  les  moyens 
préparatoires  ou  préalables  conseillés  par  la  plupart  des  auteurs,  tels 
que  les  bains,  les  sangsues,  les  lavements  de  tabac,  etc.;  il  est  convaincu 
que  ces  moyens  ajoutent  peu  à  l’efficacité  du  taxis,  et  ils  ont  l’incon¬ 
vénient  de  faire  perdre  uir  temps  précieux;  mais  il  a  soumis  la  plu¬ 
part  des  malades  à  l’anesthésie  au  moyen  du  chloroforme.  Il  pense  que 
le  sommeil  anesthésique  est  utile,  en  ce  qu’il  permet  au  chirurgien 
d’employer  plus  de  force,  et  de  n’étre  pas  arrêté  malgré  lui  par  les 
souffrances  et  les  cris  du  patient. 

Il  a  d’ailleurs  commencé  toujours  par  des  pressions  douces  et  mo¬ 
dérées;  puis,  lorsque  la  réduction  n’est  pas  obtenue  au  bout  de  cinq  ou 
six  minutes,  il  a  augmenté  la  force  des  pressions  en  les  exécutant  avec 
les  deux  mains,  se  penchant  au-dessus  du  malade  pour  ajouter  une 
partie  du  poids  de  son  corps,  souvent  enfin  faisant  placer  au-dessus  de 
ses  mains  celles  d’un  aide  vigoureux,  de  manière  à  faire  ce  qu’il  ap¬ 
pelle  le  taxis  à  quatre  mains.  Il  a  continué  ces  manœuvres  pendant 
vingt,  trente  ,  quarante  et  cinquante  minutes,  et  ne  s’est  arrêté  que 
quand  la  hernie  s’est  trouvée  réduite  ou  quand  la  résistance  a  paru 
invincible  par  cé  moyen. 

L’auteur  appelle  ensuite  l’attention  sur  un  phénomène  qui  l’a  frappé 
dans  plusieurs  de  ses  observations,  c’est  l’apparence  de  réduction.  La 
hernie  avait  assez  diminué  de  volume  pour  faire  croire  que  l’intestin 
au  moins  avait  été  réduit,  et  que  l’épiploon  seul  restait  dans  le  sac  her¬ 
niaire. 

Viennent  ensuite  les  apparences  de  non-réduction,  qui  trompent 
moins  souvent  les  observateurs  exercés. 

Eftfin  M.  Gosselin,  en  comparant  ses  observations  ê  celles  qui  ont  été 
publiées  parM.  Malgaigne,  comme  des  exemples  d’inflammation  du  sac 
herniaire  sans  étranglement,  affirme  qu’il  ne  s’agissait  ni  de  simples 
épiplocèles,  ni  de  ces  grosses  hernies  inguinales  ou  ombilicales,  qui  en 
effet  ne  réclament  pas  habituellement  l’intervention  de  la  chirurgie 
aclive,  mais  qu’il  s’agissait  de  hernies  intestinales  ou  inleslino-épiploï- 
ques  positivement  étranglées,  et  dans  lesquelles  la  constriclion,  consé¬ 
cutive  ou  non  à  l’inflammation,  était  la  lésion  capitale,  celle  Contre 
laquelle  il  importait  de  lutter. 

L’auteur  termine  son  mémoire  par  les  conclusions  suivantes  :  «Il  ré¬ 
sulte  donc  de  tout  ce  qui  précède  que  le  taxis  forcé  est  moins  dange¬ 
reux  et  plus  utile  que  ne  l’ont  cru  beaucoup  de  chirurgiens,  et  qu’il 
peut  être  tenté  sans  crainte,  dans  les  soixante  et  dix  premières  heures, 
sur  les  hernies  ambilicales  et  crurales. 

«J’ajouterai  que,  pour  moi,  le  traitement  de  l’étranglement  herniaire 
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est  essentiellement  chirurgical ,  et  doit  consister  dans  l’emploi  immé¬ 
diat  du  taxis ,  lorsqu’il  est  possible,  ou  de  l’opération,  lorsque  la  pru¬ 
dence  ne  permet  plus  le  taxis.  Je  n’admets  la  lemporisation  que  dans 
les  cas  ou,  le  diagnostic  n’étant  pas  suffisant,  on  a  besoin,  pour  s’éclai¬ 
rer,  de  donner  un  purgatif. 

«Quant  aux  autres  moyens  conseillés  par  les  auteurs  avant  d’en  venir 
à  l’opération,  bains,  sangsues,  lavements  de  tabac,  glace  sur  la  tumeur, 
belladone,  café,  etc.,  je.  ne  les  emploie  que  dans  les  cas  encore  trop  fré¬ 
quents  où  les  malades  ne  veulent  consentir  ni  aux  manœuvres  du  taxis , 
ni  à  celles  de  l’instrument  tranchant.  Lorsqu’on  me  laisse  libre  d’agir, 
je  les  rejette  absolument,  et  si  l’on  m’objecte  qu’ils  ont  réussi  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  je  réponds  que  le  taxis  bien  fait  aurait  réussi 
de  même ,  et  qu’en  outre  ce  dernier  moyen  réussirait  dans  un  bon 
nombre  de  cas  où  les  moyens  précédents  échouent.» 

Séance  du  2  novembre.  M.  Guérard,  en  présentant  une  brochure  de 
M.  Bufz  sur  le  bothrops  lancéolé,  donne  quelques  détails  sur  ce  reptile, 
qui  fait  chaque  année  un  grand  nombre  de  victimes  (  près  de  50  sur 
une  population  de  150,000  âmes)  à  la  Martinique,  et  estropie  en  outre 
la  plupart  des  sujets  qui  ne  succombent  pas  à  sa  morsure.  Pour  détruire 
ce  fléau,  on  a  essayé  d’acclimater  à  la  Martinique  divers  animaux  des¬ 
tructeurs  des  serpents,  tels  que  l’ichneumon,  certains  hérissons,  et  le 
serpentaire  ou  secrétaire  du  Cap ,  oiseau  originaire  d’Afrique,  où  il 
exerce  de  grands  ravages  parmi  les  serpents.  Mais  ces  diverses  tentatives 
ont  complètement  échoué  jusque-là,  et  le  nombre  des  bothrops  est 
toujours  le  même. 

M.  Guérard  ajoute  que  la  Société  d’acclimatation  a  proposé  une  mé¬ 
daille  de  1,000  fr.  à  décerner  à  la  personne  qui  aura  acclimaté  à  la 
Martinique  un  animal  capable  d’exterminer  les  bothrops. 

M.  Cloquet  fait  remarquer,  à  l’occasion  de  la  présentation  de  M.  Gué¬ 
rard,  que  l’on  obtiendrait  probablement  la  destruction  du  bothrops 
lancéolé,  si  l’on  acclimatait  à  la  Martinique  la  cigogne,  que  l’on  pour¬ 
rait  tirer  facilement  de  l’Algérie. 

M.  Geoffroy-Saint-flilaire  croit  que  l’introduction  de  la  cigogne  à  la 
Martinique  serait,  en  effet,  un  excellent  moyen  de  triompher  du  bo¬ 
throps.  Au  reste,  si  la  tentative  que  l’on  a  faite  d’y  acclimater  le  ser¬ 
pentaire  n’a  pas  réussi,  c’est  parce  que  celte  tentative  a  été  faite  avec 
un  nombre  tout  à  fait  insuffisant  de  serpentaires  ;  il  est  à  peu  près  sùr 
que  cet  oiseau  exterminera  très-facilement  les  bothrops,  si  l’on  en  en¬ 
voie  à  la  Martinique  tin  nombre  suffisant.  On  trouve  cet  oiseau  en  abon¬ 
dance  en  Nubie  et  au  cap  de  Bonne-Espérance. 

—  M,  Briquet  donne  lecture  d’un  travail  intitulé  Quelques  recherches 
thérapeutiques  sur  la  chorée. 

M.  Briquet  a  essayé  d’appliquer  à  la  chorée  le  traitement  par  la  fa¬ 
radisation,  qui  lui  a  donné  des  succès  remarquables  dans  un  grand 
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nombre  de  maladies  nerveuses;  jl  n’a  pas  lardé  à  recoupatlre  que  l’jp-s 
fluence  de  la  faradisation  sur  la  chorée  est  frèsrdifférenle,  suivant  que 
l’on  agit  sur  les  muscles  ou  sur  la  peau. 

La  faradisation  des  muscles  suspend  leurs  contractions  désordonnées 
pendant  tout  le  temps  que  dure  le  passage  du  courant;  mais,  aus¬ 
sitôt  qu’on  interrompt  ce  épurant,  la  chorée  reparaît  avec  la  ipéme  jn* 
tensilé  qu’auparavant,  et  )1  ne  subsjste  aucune  trace  du  passage  de 
l'électricité- 

La  faradisation  des  muscles  ne  peut  donc  guérir  la  chorée  ;  mais  elle 
trouve  un  emploi  |.rés-uti!e  contre  l’asphyxie,  l’un  des  accidents  les 
plus  graves  de  celte  maladie;  il  suffit,  pour  obtenir  ce  résultat,  de 
faire  passer  le  épurant  alternativement  à  travers  les  muscles  inspira¬ 
teurs  et  à  travers  ips  expirateurs. 

La  faradisation  de  la  peau  au  contraire  peut  s’appliquer  à  tous  (es 
cas  de  cliprée ,  amener  une  diminution  très  -  prpmpje  et  très -notable 
dans  rjntensité  des  mouvements  choréiques,  et  souyent  pne  guérison 
assez  rapide  de  la  maladie. 

M.  Briquet  a  fait  la  faradisaliop  de  la  peau  tpus  les  jpqrs  ou  tous  les 
deux  jours,  en  la  faisant  durer  de  cinq  à  six  fljîpules,  sur  toute  la  lon¬ 
gueur  des  membres  convulsés,  ep  s’arrêtant  principalement  sur  les 
membres  les  plus  agités. 

Sur  huit  jeunes  filles  choréiques  qui  ont  été  soumises  à  ce  traite¬ 
ment,  la  cessation  complète  des  mouvements  convulsifs  s’est  faite  chez 
l’une  au  bout  de  8  jours;  chez  une  seconde,  au  bout  de  21  jours;  et 
chez  leq  autres,  au  bout  de  24 , 28 , 33 , 36  et  47  jours.  Çnp  neuvième 
malade  a  quitté  ta  Charité  vers  le  15e  jour,  sqns  être  complètement 
guérie,  hq  pluparf  fjP?  neuf  malades  avaient  été  soumises,  sans  résultat 
aucun  ?  de  six  semajnes  A  trois  et  quatre  mpis,  au  j.rq|(,q[pepl  par  les 
moyens  ordinaires. 

On  peut  donc  assurer  que  la  faradisation  de  la  peau  Mie  d'wne  ma¬ 
nière  évidente  la  terminaison  de  la  chorée. 

Séance  du  8  novembre*  M,  purapd-FerdeJ  monte  à  la  tribune  pour 
donner  lecture  d’une  lettre  sur  les  eaux  potables  de  t'i-chy,  adressée  par 
la  commission  municipale  de  cette  ville  à  l’Académie,  à  l’qcpasipn  de 
la  communication  de  M-  Deyergie  sur  le  même  sujet.  La  commission 
municipale  de  Vichy,  reconnaissant  qu’eUe  ne  pouvait,  sans  sortir  de 
son  rôle  et  de  sa  propre  compétence,  s’engager  dans  pne  élude  chi¬ 
mique  op  médicale,  se  borne  à  faire  les  déclarations  suivantes  : 

Les  fontaines  publiques  de  Vichy  sont  alimentées  par  des  eoux  dp 
sources  appartenant  A  l’État  et  A  la  commune,  et  ppoyenqnt  de  coteaux 
sjtués  au  sud-est  deVichy.  C’est  de  ces  eaux  que  les  habitants  de  Vichy 
ont  toujours  fait  un  usage  presque  exclusif,  car  M.  (e  Rr  Rolureau  a  été 
mal  informé  lorsqu’il  a  avancé  que  l’op  buvait  généralement  de  l’pau 
de  l’Ailier.  Nous  devons  ajouter  A  cela  les  puits  qu’lui  grand  nombre 
d’habiianls  ont  pu  creuser  dans  leurs  propriétés ,  puits  fournissant 
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pour  la  plupart  des  eaux  très-potables,  mais  quelques-uns  des  eaux  très- 
inférieures  en  qualité.  Quant  aux  études  en  cours  d’exécution  dans  le 
but  de  doter  la  ville  de  Vichy  d’eaux  empruntées  à  l’Ailier  ou  au  Sichon, 
elles  ont  pour  objet  non  de  remplacer  une  eau  moins  bonne  par  une 
eau  meilleure ,  mais  d’accroître  la  quantité  d’eau  nécessaire  aux  ser¬ 
vices  publics....  Or,  depuis  des  siècles,  aucun  indice  n’a  permis  de  sup¬ 
poser  que  la  santé,  soit  des  habitants  de  Vichy,  soit  des  étrangers  qui 
s’y  rendent  chaque  année ,  ait  souffert  en  aucune  façon  des  eaux  douces 
dont  ils  ont  fait  usage. 

M.  Durand-Fardel ,  après  la  lecture  .de  cette  lettre,  communique  le 
résultat  de  l’analyse  chimique  de  l’eau  douce  de  Vichy,  qu’il  a  pratiquée 
avec  le  concours  de  M.  Jules  Le  Fort.  «11  résulte  de  celte  analyse,  dit-il , 
que  l’eau  douce  de  Vichy  peut  être  considérée  comme  très-potable,  et 
que  le  sel  minéral  prédominant  est  le  bicarbonate  de  chaux.» 

Après  cette  lecture,  MM.  Devergie ,  Depaul,  Chevallier,  Ciiatin  et  J.  Glo- 
quet,  présentent  quelques  courtes  observations  ;  mais,  sur  la  demande 
réitérée  de  plusieurs  membres,  qui  réclament  le  renvoi  à  la  commission, 
la  discussion  est  bientôt  terminée,  et  M.  le  président  renvoie  la  lettre 
des  membres  de  la  commission  municipale  de  Vichy  et  la  note  de 
M.  Durand-Fardel  à  la  commission  des  eaux  minérales. 

—  M.  Becquerel  lit  un  mémoire  sur  le  traitement  des  névralgies  parles 
courants  électriques  à  forte  tension. 

Après;  avoir  esquissé  à  grands  traits  l’historique  des  applications 
thérapeutiques  de  l’électricité,  l’auteur  expose  les  principes  physiolo¬ 
giques  qui  l’ont  guidé  dans  ses  recherches,  et  qui  sont  les  suivants  : 

Un  courant  continu  d’une  certaine  intensité  et  direct,  c’est-à-dire  le 
pôle  positif  placé  du  côté  central,  et  le  pôle  négatif  du  côté  périphé¬ 
rique,  appliqué  pendant  un  certain  temps  sur  un  nerf,  produit  l’en¬ 
gourdissement  des  Facultés  sensible  et  motrice  de  ce  nerf  (s’il  les  pos¬ 
sède  toutes  deux);  il  finit  même,  s’il  est  prolongé,  par  les  paralyser 
momentanément. 

Un  courant  inverse ,  c’est-à-dire  les  pôles  étant  placés  en  sens  con¬ 
traire,  produit  au  contraire  de  l’excitation  et  de  la  douleur;  s’il  est 
appliqué  après  un  courant  direct,  il  fait  disparaître  l’engourdissement 
de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  produit  par  le  premier. 

Si,  au  lieu  de  courants  modérément  forts,  on  emploie  des  courants 
intenses  ou  à  forte  tension  ,  la  direction  devient  indifférente,  et,  avec 
des  courants  directs  comme  avec  des  courants  inverses ,  on  obtient  le 
même  engourdissement  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité. 

Partant  de  ces  données ,  M.  Becquerel  a  établi ,  par  des  expériences 
préliminaires ,  que  l’on  arrive  exactement  aux  mêmes  résultats  en  se 
servant  de  courants  d’induction. 

Si ,  au  lieu  d’agir  sur  un  nerf  sain ,  on  agit  sur  le  nerf  atteint  de  né¬ 
vralgie,  c’est  sur  la  sensibilité  pathologique  que  se  porte  toute  l’action 
des  courants  d’induction  ;  la  sensibilité  morbide  est  anéantie  sous 
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l’influence  de  ce  courant  à  forte  tension  et  à  intermittences  rapides. 

La  sensibilité  morbide  ainsi  engourdie  peut  ne  pas  reparaître  ;  ce  cas 
est  le  plus  rare  ;  en  général ,  elle  revient  au  bout  de  quelques  heures, 
quelquefois  d’un  jour.  A  mesure  que  l’on  répète  les  séances  d’électrisa¬ 
tion,  le  retour  de  la  douleur  se  fait  à  des  intervalles  plus  éloignés,  et 
son  intensité  diminue.  Enfin  il  arrive  un  instant  où  elle  ne  revient 
plus  :  la  névralgie  est  alors  guérie.  Il  faut  en  général,  pour  obtenir  ce 
résultat,  de  trois  à  quinze  applications  de  deux  à  cinq  minutes  cha- 

D’après  ses  recherches,  M.  Becquerel  croit  pouvoir  affirmer  que  cette 
méthode,  qu’il  nomme  méthode  kypos'thénisante ,  peut  guérir  toutes  les 
névralgies.  Lui-même  l’a  appliquée,  avec  un  succès  complet,  au  trai¬ 
tement  de  42  névralgies,  dont  19  sciatiques,  3  lombaires  et  iliaques, 
14  intercostales,  3  crurales ,  et  3  trifaciales.  Pour  ces  dernières ,  il  re¬ 
commande  d’agir  avec  une  grande  prudence,  crainte  de  produire  des 
congestions  cérébrales  ou  des  céphalalgies  opiniâtres,  qui  ne  sont  ja¬ 
mais  graves,  il  est  vrai,  mais  qui  pourraient  effrayer  les  malades. 

M.  Becquerel  insiste  surtout  sur  la  nécessité  de  faire  usage  de  très- 
fortes  machines,  la  plupart  de  celles  qui  sont  entre  les  mains  des  mé¬ 
decins  sont  tout  à  fait  insuffisantes  pour  produire  l’anesthésie  et  l’en¬ 
gourdissement  de  la  sensibilité  morbide;  il  se  sert  de  préférence  des 
machines  électro-magnétiques  grand  modèle  de  Gaiffe  ou  de  Breton. 

Séance  du  15  novembre.  Après  avoir  entendu  trois  rapports  sur  des 
sources  minérales,  lus  par  M.  0.  Henry,  et  une  partie  du  rapport  gé¬ 
néral  sur  les  vaccinations  présenté  par  M.  Depaul,  l’Académie  se  forme 
en  comité  secret  pour  entendre  la  lecture  du  rapport  sur  les  prix. 

Séance  du  22  novembre.  Après  le  dépouillement  de  la  correspondance, 
M.  le  Dr  Béraud  donne  lecture  d’une  note  sur  l'administration  du  chlo¬ 
roforme  suivant  la  méthode  de  M-  le  Dr  Faure. 

Gelle  méthode  consiste  à  faire  respirer  le  chloroforme  par  une  seule 
narine.  On  se  sert  à  cet  effet  d’un  flacon  à  deux  embouchures,  à  l’Une 
desquelles  est  adapté  un  tube  en  caoutchouc  ayant  au  moins  13  milli¬ 
mètres  de  diamètre  intérieur;  c’est  l’extrémité  libre  de  ce  tube  qui  est 
introduite  dans  l’une  des  narines,  tandis  que  l’autre  reste  en  communi¬ 
cation  avec  l’air  atmosphérique. 

«Dans  23  opérations  qui  ont  exigé  l’emploi  du  chloroforme,  dit  M.  Bé¬ 
raud,  cette  méthode  d’inhalation  a  toujours  donné  les  meilleurs  résul¬ 
tats.  Ge  qu’il  y  a  de  plus  remarquable,  c’est  l’absence  complète  de  dou¬ 
leurs,  de  suffocation,  d’agitation,  ou  même  de  simple  dyspnée,  phé¬ 
nomènes  qui  sont  presque  inévitables  avec  les  autres  procédés.  Chez 
presque  aucun  malade,  il  n’y  a  eu  de  congestion  vers  la  tête;  dans 
aucun  cas,  le  pouls  et  la  respiration  n’ont  cessé  de  présenter  l’état  le 
plus  rassurant;  jamais  surtout  il  n’y  a  eu  cette  dépression  subite  du 
cœur  et  de  la  respiration,  qui  est  parfois  si  alarmante.  Une  fois  l’anes- 
Ihésie  déclarée,  on  la  maintient  au  degré  voulu  avec  une  facilité  en- 
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tière;  il  ssqffit  pour  cela  de  tenir  le  tube  à  portée  dp  la  main ,  en  ayant 
soin  d’agiter  ou  de  retirer  l’appareil ,  suivant  que  l’on  désire  voir  aug¬ 
menter  ou  diminuer  l’anesthésie.  Il  y  a  ainsi  impossibilité  d’une  as- 
bhyxip  immédiate,  les  effets  ayant  toujours  une  marche  progressive.)). 

M.  Béraud  croit  que  la  méthode  de  M.  Faure  réalise  à  ce  point  de  vue 
un  véritable  progrès,  et  qu’elle  est  préférable  à  tous  les  procédés  d'inha¬ 
lation  qui  on  t  été  indiqués  jusqu’ici. 

—  Après  la  lecture  faj(e  par  RJ.  Trousseau  d’une  partie  du  rapport 
annuel'  sur  les  épidémies  pendant  l’année  1858,  l’Académie  se  forme  en 
comité  secret  pour  entetidre  les  conclusions  de  ce  rapport  et  divers 
autres  rapports  officiels. 


II.  Académie  «les  sciences. 

Influence  des  eaux  de  la  Lombardie  sur  le  goitre.  —  Traitement  du  prolapsus 
utérin.  —  Uréthropiastie.  —  Rôle  de  l’alcool  dans  l’organisme.  —  Effusion 
traumatique  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  Bolhrops  lancéolé.  —  Évidement 
des  os.  —  Sang  des  invertébrés.  —  Développement  du  Iricliina  spiralis.  — 
Traitement  de  l’asthme.  —  Glycosurie  dans  les  fièvres  paludéennes. 

Séance  du  17  Octobre.  M;  le  maréchal  Vaillant  transmet  à  l’Académie 
une  note  de  M.  leDr  Demortain,  pharmacien  en  chef  de  l’armée  d’Ita¬ 
lie,  sur  les  eaux  des  fleuves  et  rivières  que  l’armée  a  rencontrés  pen¬ 
dant  la  dernière  campagne;  ce  travail  a  pour  objet  l’analyse  des  eaux 
courantes  de  la  Lombardie  au  point  de  vue  de  leur  influence  sur  la  pro¬ 
duction  du  goitre. 

Voici  les  deux  faits  principaux  qui  ressortent  de  cette  analyse,  faite 
par  les  procédés  ordinaires  de  l’hydromélrie. 

«Le  premier,  dit  l’auteur,  est  l’absence  absolue  de  sels  de  magnésie 
dans  les  eaux  des  localités  où  nous  avons  observé  le  pliis  de  goitreux  : 
CqsSano,  Gorgonzasa,  Crescenzago,  etc,;  le  second,  l’absence  simultanée 
du  chlore.  Il  y  a  dans  ces  eaux  si  peu  de  chlorures,  que,  pour  en  dé¬ 
couvrir  des  traces,  j’ai  été  obligé  de  faire  recommencer  plusieurs  ex¬ 
périences  et  d’agir  sur  de  grandes  quantités.  Ici,  comme  nous  atta¬ 
chions  une  grande  importance  à  cette  constatation,  nous  né  nous  sommes 
plus  bornés  à  l’emploi  des  agents  hydromélriques,  mais  nous  avons 
opéré,  comme  on  le  fait  d’ordinaire  pour  la  recherche  du  chlore,  avec 
l’azotate  d’argent  et  l’acide  azotique. 

«Par  contre,  toutes  ces  eaux  sont  dures,  et,  nous  le  savions  d’avance, 
elles  cuisaient  mal  nos  légumes  et  né  savonnaient  pas;  toutes  en  effet 
accusent  de  notables  proportions  de  carbonate  et  de  sulfate  de  chaux, 
et  plusieurs,  dépouillées  de  ces  sels  et  d’acide  carbonique ,  semblent 
en  vérité  de  l’eau  pure,  de  l’eau  distillée;  enfin  beaucoup  d’entre  elles, 
celles  de  Brescia  par  exemple,  n’ont  donné  qu’un  très-faible  volume 
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—  Iïï.  Moi  lin  adresse  un  mémoire  sur  l'identité  du  fluide  électrique  et 
de  l'agent  qui  détermine  la  contraction  musculaire. 

—  M.  Gaillard  adresse  une-addition  à  un  précédent  mémoire  sur  le 
traitement  du  prolapsus  utérin  pqr  la  irtéthode  hépliestoraphique.  Ce  nouvel 
envoi  contient  4  observations  nouvelles,  dont  2  donnent  à  l’auteur 
l’occasion  de  faire,  remarquer  que  dans  certains  cas  l’on  ne  doit  songer 
A  contenir  le  prolapsus  qu’après  avoir  combattu  la  phlegmasie  chro¬ 
nique  et  l’hypertrophie  de  l’organe,  qui  en  est  souvent  une  consé¬ 
quence. 

—  M.  Tavignot  adresse  un  travail  sur  la,  méthode  gaWano-causliquc 
appliquée  à  la  guérison  de  la  çatarqçle. 

Séance  du  24  octobre.  M.  Sédillot  présente  un  mémoire  intitulé  de 
Quelques  perfectionnements  à  apporter  aux  opérations  d’urélhroplastie. 
Les  remarques  de  l’auteur  s’appliquent  principalement  à  l’urélhro- 
plaslie  par  la  méthode  à  double  lambeau  superposé  (Bach,  de  Stras¬ 
bourg). 

«  Deux  indications,  dit-il,  dépendent  des  dispositions  de  la  fistule  : 
tantôt  a  la  muqueuse  est  unie  A  la  peau;  tantôt  b  ces  deux  membranes 
sont  séparées  l’une  de  l’autre  par  une  large  cicatrice. 

«■a.  Si  les  adhérences  du  tégument  externe  A  la  membrane  muqueuse 
sont  intimes,  il  faut  diviser  la  peau,  A  quelques  millimètres  en  dehors 
et  de  chaque  côté  delà  solution  de  continuité,  par  des  incisions  droites 
et  parallèles,  dont  les  extrémités  sont  coupées  A  angle  droit  au  niveau 
de  la  fistule,  pu  bien  l’on  termine  les  incisions  latérales  par  des  angles 
légèrement  arrondis.  On  obtient  ainsi,  sur  les  côtés  de  la  fistule,  une 
sorte  d’encadrement  de  peau  dont  les  deux  moitiés,  en  forme  de  valves, 
sont  partiellement  disséquées  de  dehors  en  dedans,  puis  renversées 
dans  le  même  sens  sur  elles-mêmes,  pour  en  tourner  en  arrière  la  face 
épidermique  et  former  l’ouverture  accidentelle  de  l’urèthre.  On  fixe 
les  lambeaux ,  dans  celte  position,  par  quelques  points  de  suture  en¬ 
trecoupée,  dont  les  anses  regardent  en  dehors,  et  les  fils  noués  du  côté 
du  canal  sont  entraînés  par  l’urèthre  au  delà  de  l'orifice  du  gland*  au 
moyen  d’un  petit  stylet  fpnêlré  d’argent  flexible- 

«L’iirèlhre  se  trouve  ainsi  fermé  par  lp  renversement  et  l’aceolement 
de  la  peau,  et  l’on  a  sous  les  yeux  une  assez  vaste  plaie  qui  doit  recou¬ 
vrir  un  second  plan  de  lambeaux.  On  arrive  à  ce  résultat  par  plusieurs 
procédés  s  pn  peut  disséquer  les  tégumpqts  vers  |e  prépuce;  on  a  de 
cette  manière  un  grand  lambeau  transversal,  abaissé  au  devant  de  la 
fistule  déjà  fermée ,  et  les  points  de  suture  extérieurs  n’ont  aucun  rap¬ 
port  avec  çe|ix  des  premiers  lambeaux,  condition  essentielle  et  des  plus 
favprables  au  succès  de  l’ppération-  Lors  même  qu’un  peu  de  suppu-- 
ration  aurait  lieu  autour  des  fils,  la  solidité  des  deux  plans  de  lam¬ 
beaux  n’en  serait  pas  affectée,  puisque  !e  pus  serait  isolé  et  trouverait 
une  libre  issue,  du  côté  du  canal  de  l’urèthre  pour  les  lambeaux  pro¬ 
fonds,  et  en  dehors  des  téguments  de  la  verge  pour  les  lambeaux  su- 
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pei'ficiels ,  et  qu’aucun  corps  étranger  communiquant  de  l’urèthre  à  la 
peau  ne  favoriserait  la  persistance  du  perluis  fisluleux. 

«On  peut  en  outre  soumettre  la  verge  à  une  légère  pression  pour 
mieux  assujettir  les  lambeaux,  en  déterminer  l’immobilité,  et  empêcher 
le  gonflement  œdémateux,  qui  est  à  peu  près  constant  lorsque  les  plaies 
sont  abandonnées  à  elles-mêmes. 

«è.  Si  des  surfaces  cicatricielles  séparent  la  peau  de  la  membrane 
muqueuse  de  l’urèthre,  on  doit  les  exciser  en  totalité,  à  l’exception  des 
points  les  plus  rapprochés  du  canal,  dont  on  forme  deux  lambeaux  en 
suivant  les  procédés  précédemment  décrits.» 

M.  Sédillot  rapporte  une  observation  à  l’appui  de  son  procédé  opé¬ 
ratoire. 

—  M.  L.  Lallemand  lit,  en  son  nom  et  au  nom  de  MM.  Duroy  et 
Perrin,  un  mémoire  sur  le  rôle  de  l'alcool  dans  l’organisme,  dont  voici 
les  conclusions  : 

1°  L’alcool  n’est  pas  un  aliment,  il  n’agit  que  comme  modificateur 
du  système  nerveux  ; 

2°  L’alcool  n’est  ni  détruit  ni  transformé  dans  l’organisme; 

3°'  L’alcool  se  rencontre  surtout  dans  le  foie  et  le  cerveau  ; 

4°  Ces  faits  éclairent  la  pathogénie  de  certaines  altérations  organi¬ 
ques  et  fonctionnelles  du  foie,  du  cerveau  et  des  reins. 

—  M.  Jobert  de  Lamballe  communique  ,  au  nom  de  M.  Pirondi,  une 
observation  d 'effusion  par  suite  de  violences  externes  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Dans  ce  fait,  observé  par  M.  Pirondi  en  1851,  il  s’agit  d’une 
plaie  intéressant  le  canal  vertébral  et  la  moelle  épinière.  Il  s’écoula 
par  la  blessure  une  grande  quantité  d’un  liquide  transparent  qui  n’a 
pas  été  analysé. 

A  l’autopsie,  on  a  constaté  que  l’instrument  du  crime  avait  pénétré 
entre  l’axis  et  l’atlas,  et  qu’il  avait  intéressé  la  dure-mère  sur  la  ligne 
médiane. 

La  moelle  épinière  était  percée  de  part  en  part,  et  le  cordon  posté¬ 
rieur  gauche  était  peu  intéressé,  mais  le  droit  l’était  tout  à  fait. 

Cette  observation,  quoique  bien  présentée,  ne  peut  pas  éclairer  la 
science  sur  les  usages  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  ne  peut  infirmer 
ni  confirmer  les  expériences  de  Magendie  et  de  M.  Longet. 

Séance  du  31  octobre.  M.  Duméril  lit  une  note  sur  le  bothrops  lan¬ 
céolé  de  la  Martinique,  à  l’occasion  d’une  publication  récente  de 
M.Rufz,  relative  à  ce  reptile. 

—  M.  Sédillot  communique  à  l’Académie  une  note  complémentaire 
de  son  précédent  mémoire  sur  {'évidement  des  os.  Sur  les  10  opérés  de 
M.  Sédillot,  7  ont  guéri  et  3  ont  succombé;  la  plupart  de  ceux  qui  ont 
guéri  ont  été  revus  et  se  trouvaient  dans  un  état  très-satisfaisant. 
Quant  aux  3  décès,  ils  ne  sauraient  être  imputés  à  la  nouvelle  méthode. 

—  M.  Ch.  Rouget  adresse  une  note  sur  les  globules  colorés  du  sang 
chez  plusieurs  animaux  invertébrés. 
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C’est  une  opinion  généralement  admise  aujourd’hui  que  le  sang  des 
invertébrés  ne  renferme  que  des  globules  incolores,  analogues  aux  glo¬ 
bules  blancs  du  sang  des  vertébrés ,  et  l’on  a  considéré  l’absence  des 
corpuscules  sanguins  colorés  comme  pouvant  servir  à  établir  une  nou¬ 
velle  distinction  fondamentale  entre  les  deux  grandes  divisions  des 
animaux.  Quelques  rares  exceptions  à  la  loi  générale  qui  parait  régu¬ 
la  composition  du  sang  des  animaux  inférieurs  ont  été  écartées  comme 
ne  se  rapportant  pas  au  sang  proprement  dit;  elles  se  rencontrent 
presque  toutes  dans  la  classe  des  annélides. 

La  note  de  M.  Rouget  a  pour  objet  de  faire  connaître  que  chez  plu¬ 
sieurs  espèces  de  tuniciers  et  de  radiaires,  le  liquide  nourricier,  mû 
par  l’impulsion  du  cœur  et  seul  analogue  au  sang,  offre  une  coloration 
due  non  plus  au  sérum ,  mais  à  des  corpuscules  cellulaires ,  et  que 
ceux-ci  possèdent  dans  certains  cas,  outre  la  teinte,  les  caractères  his¬ 
tologiques  essentiels  des  globules  rouges  du  sang  des  vertébrés. 

11  semble  résulter  de  ces  faits  que  la  présence  ou  l’absence  des  glo¬ 
bules  colorés  dans  le  sang  n’est  pas  en  relation  nécessaire  avec  la  place 
qu’un  animal  occupe  dans  l’une  ou  l’autre  des  grandes  divisions  zoo¬ 
logiques,  et  qu’elle  parait  dépendre  non  du  type  général,  mais  de  con¬ 
ditions  particulières  à  l’individu  ou  à  l’espèce. 

Séance  du  7  novembre.  M.  R.  Virchow,  de  Berlin,  correspondant  de 
l’Académie,  communique  des  Recherches  sur  le  développement  dutrichina 
spiralis.  Cet  animal  se  montre  très-souvent  à  Berlin  ;  M.  Virchow  l’a 
trouvé'dans  presque  tous  les  muscles ,  même  dans  ceux  du  larynx ,  de 
la  langue,  de  l’œsophage,  dans  le  diaphragme,  et,  une  seule  fois,  dans 
le  tissu  du  cœur. 

Ayant  eu  l’occàsion  de  trouver,  dans  un  cas  fort  intéressant,  un 
nombre  énorme  de  Irichina  dont  la  plupart  étaient  encore  en  vie, 
M.  Virchow  les  fit  manger  à  un  chien  qui  malheureusement  était  déjà 
Salade  au  début  de  l’expérience,  et  qui  mourut  au  bout  de  trois  jours 
et  demi.  A  l’autopsie,  on  trouva  dans  le  mucus  qui  remplissait  la  partie 
supérieure  de  l’intestin  grêle  un  nombre  très-considérable  de  irichina 
libres  et  vivants,  dépouillés  de  leur  kyste  d’enveloppe,  et  entourés 
presque  tous  de  graisse  figée.  Ils  avaient  une  grande  ressemblance  avec 
le  trichocéphale,  ce  qui  viendrait  à  l’appui  des  idées  de  Küchenmeisler, 
qui  prétend  que  le  irichina  ne  diffère  du  trichocéphale  que  par  le  degré 
de  développement.  M.  Virchow  n’a  cependant  jamais  rencontré  dans 
les  mâles  les  organes  génitaux  caractéristiques  du  trichocéphale ,  et 
peut-être  le  Irichina  eût-il  pu  devenir  un  autre  enlozoaire,  un  strongle 
ihlesiinal  par  exemple.  Ge  qui  est  démontré,  c’est  que.  le  irichina,  de 
même  que  le  cyslicerque  de  l’échinocoque,  peut  continuer  son  dévelop¬ 
pement  dans  l’intestin  des  carnivores. 

—  M.  Velpeau  présente,  au  nom  de  M.  A.  Gourly,  un  mémoire  ayant 
pour  titre  :  De  la  JYarcolisation  localisée,  pratiquée  à  l'aide  d'injections  de 
sulfate  d'atropine  sur  le  nerf  pneumogastrique ,  comme  moyen  de  guérir 
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les  attaques  d'asthme.  M.  Court y  a  guéri  ainsi  un  accès  d’asthme  très- 
violent  chez  une  dame  qui,  depuis  quatre  ans ,  avait  été,  sans  résultat, 
soumise  à  tous  les  traitements  habituels  de  l’asthme.  Depuis  deux  mois, 
la  guérison  s’est  maintenue.  Les  injections  ont  été  Faites  à  là  dose  de 
6  gouttes  dé  la  solution,  représentant  environ  2  milligrammes  de  sul¬ 
fate. 

—  M.  Burdel  adresse  de  Vierzon  Un  Wiémoirê  sur  la  glycosurie  dans  la 
fièvre  paludéenne,  tl  résiime  les  résultats  de  ses  recherches  dans  les 
termes  suivants  : 

1°  11  existe  dans  les  fièvres  paludéennes  un  véritable  diabète  ou  gly¬ 
cosurie  ; 

2°  Celte  glycosurie  n’est  qü’éphêmère,  c’est-à-dire  qu’étant  l’expres¬ 
sion  des  troubles  survenus  dans  l’organisme,  elle  apparaît  avec  la  fièvre, 
persiste  autant  qu’elle,  et  disparaît  avec  elle  ; 

3°  La  glycosurie  de  la  fièvre  palUdéehüe  révèle  bieh  le  trouble  pro¬ 
fond  et  spécial  qui  frappe  l’équilibre  existant  entre  le  système  cérébro- 
spinal  et  le  système  sympathique; 

4°  Celte  explication,  donnée  par  M.  Cl.  Bernard,  se  trouve  confirmée 
par  ces  faits  ; 

6°  Plus  au  contraire  les  accès  ont  été  nombreux  et  ont  perdu  de  leur 
force,  plus,  en  un  mot,  la  cachexie  s’établit,  moins  la  quantité  de  sucre 
est  élevée. 

Séance  du  14  novembre.  M.  J.  Cloquet  communiqué  à  l’Académie  deux 
observations  relatives  à  des  calculs  urinaires. 

Dans  la  première,  qui  lui  a  été  communiquée  par  lll.  lé  Dh  Burdel, 
de  Yierzon ,  il  s’agit  d’un  calcul  qui  s’était  arrêté  dans  l’urèlhre  d’un 
enfant  de  5  mois.  Une  simple  incision  a  suffi  pour  le  saisir  et  l’extraire. 
La  plaie  fut  fermée  pat  Une  sërrè-fine;  elle  était  complètement  cica¬ 
trisée  au  quatrième  jour.  Le  calcul,  qui  pesait  48  centigrammes,  était 
formé  par  de  l’oxalate  de  chaux,  et  ne  contenait  que  des  traces  de 
phosphate  de  chaUx  et  dé  substahee  organique  azotée  de  nature  albu¬ 
mineuse. 

Le  second  fait  est  relatif  à  des  calculs  volumineux  trouvés  dans  la 
vessie  d’un  sanglier  âgé  de  2  ans  et  demi;  ces  concrétions  sont  formées 
presque  exclusivement  par  du  phosphaté  àrnmoniaco-magnésien. 

—  M.  DOyèfé  adresse  Uhe  lettre  sur  les  animaux  ressuscitants,  à  l’oc¬ 
casion  d’une  communication  faite  à  l’ Académie  par  M.  Poucbet,  dans 
la  séance  du  18  octobre  dërrtieP.  H  èonclüt,  d’èxpériehces  commencées 
il  y  a  plus  de  trois  mois,  qu’il  n’a  riert  à  retrancher  de  son  mémoire  de 
1842.  Lés  rblifèfeS;  les  tardigfades  et  les  angüillules  des  toits,  peuvent 
être  desséchés  à  froid  aussi  absolument  que  le  permettent  les  moyens 
les  plus  rigoureux  de  la  science,  et ,  après  avoir  été  desséchés  ainsi,  ils 
peuvent  être  portés  jusqü’à  des  températures  notablement  supérieures, 
à  100  degrés,  sans  perdre  là  faculté  dë  revenir  à  là  vie  par  la  réliumec- 
tation. 
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«En  se  servant  exclusivement  de  la  dessiccation  à  chaud,  ajoute  Fau¬ 
teur,  M.  Pouchel  a  réussi  à  porter  ses  animalcules  jusqu’à  90  degrés, 
sans  anéantir  leur  reviviscence.  Entre  Ces  animalcules  ainsi  desséchés 
et  ceux  que  j’appelle  desséchés  absolument ,  il  n’y  a  évidemment  de  dif¬ 
férence  que  pour  la  minime  fraction  d’eau  que  lés  premières  retiennent 
au  sein  d’un  air  humide,  M.  Pouchet  ne  desséchant  pas  l’air  de  ses 
étuves.  Ge  que  personne  ne  consentira  à  admettre,  ce  sont  des  enve¬ 
loppes  qui,  laissant  les  animalcules  se  réendosmoser  en  quelques  mi¬ 
nutes  lorsqu’on  les  réhumecle,  empêchent  au  contraire  assez  énergi¬ 
quement  le  même  liquide  de  s’exhaler,  pour  que  ces  mêmes  animalcules 
conservent  l’humidité  de  leurs  tissus,  et  vivent  pendant  deux  heures 
entre  80  et  90  degrés.  » 


VARIÉTÉS. 

Séance  de  rentrée  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  :  éloge  du  professeur  Sou- 
beiran,  distribution  des  prix.— Chaire  de  pharmacologie:  rapport  de  M.  Dumas, 
nomination  de  M.  Regnauld. 

La  séance  de  rentrée  de  la  Faculté  a  eu  lieu  avec  le  cérémonial  ac¬ 
coutumé.  Une  assistance  nombreuse  remplissait  le  grand  amphithéâtre 
de  l’École,  décoré,  suivant  l’usage,  de  ces  draperies  traditionnelles  qui 
annoncent  au  public  qu’il  est  convoqué  pour  une  distribution  de  prix. 
La  tradition  a  d’ailleurs  été  respectée  de  tout  point,  aucun  incident  n’a 
rompu  la  solennelle  uniformité  de  la  séance  ;  et  cependant ,  bien  qu’on 
sache  que  le  programme  officiel  est  immuable ,  quelques  novateurs 
obstinés  persistent  à  rêver  un  peu  plus  de  vie  et  de  mouvement  dans 
ces  réunions  que  ramène  chaque  nouvelle  année  scolaire.  Illeursemble 
que  les  occasions  de  rassembler  les  élèves  et  les  médecins  rattachés  à  la 
Faculté  par  leurs  fonctions  ou  leurs  souvenirs  sont  rares,  qu’on  pour¬ 
rait  en  profiter  pour  resserrer  plus  étroitement  le  lien  qui  seul  fera  la 
force  de  la  corporation.  Quelques-uns  vont  jusqu’à  regretter  les  an¬ 
ciennes  assemblées  des  docteurs  et  ces  dissertations  où  on  traitait,  sui¬ 
vant  les  idées  de  chaque  époque,  un  des  problèmes  scientifiques  qui 
devaient  le  mieux  intéresser  le  corps  médical;  ils  supposent  que  la 
Faculté  resterait  encore  un  centre  de  pensée  et  d’action,  si  elle  voulait 
accepter  ce  noble  mandat,  et  qu’il  n’est  pas  une  compagnie  plus  apte 
à  rehausser  la  médecine. 

Qu’on  ait  tort  ou  raison  d’attendre  du  corps  enseignant  l’impulsion 
aujourd’hui  si  difficile  à  donner  aux  membres  isolés  de  la  profession , 
toujours  est-il  qu’il  est  devenu  de  plus  en  plus  difficile  de  rompre  la 
tradition.  La  séance  de  rentrée  est  désormais  dévolue  à  un  éloge  fu¬ 
nèbre,  et  si  quelque  année  bénie  s’accomplissait  sans  être  attristée  par 
un  seul  décès,  on  serait  réduit  é  se  demander  avec  anxiété  s’il  y  a  lieu 
à  un  discours  d’ouverture. 

M.  Wurlz  avait  celte  année  à  prononcer  l’éloge  de  Soubeiran  ;  le  sa- 
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vanl  professeur  de  chimie  pouvait,  mieux  que  personne,  s'acquitter, de 
celle  lâche,  qu’il  a  remplie  avec  un  rare  bonheur.  L’auditoire  était 
d’avance  sympathique  à  l’orateur  ;  mais  le  discours  avait  assez  de  qua¬ 
lités  de  simplicité,  d’élévation,  et  même  de  style,  pour  forcer  l’ap¬ 
probation  d’un  public  moins  favorablement  disposé. 

M.  Wurlz  a  commencé  par  raconter  la  vie  modeste  du  professeur 
éminent  dont  la  Faculté  regrette  la  perle  prématurée.  Soubeiran  était 
né  à  Paris  le  2-1  mai  1797.  Ses  débuts  dans  la  vie  ne  furent  pas  heureux  : 
obligé  d’interrompre,  par  suite  de  revers  de  fortune,  ses  éludes  clas¬ 
siques,  Soubeiran  s’essaya  d’abord  dans  l’industrie,  et  plus  tard,  au 
milieu  d’obstacles  de  tout  genre,  il  put  enfin  se  livrer  aux  études  qui 
devaient  assurer  sa  réputation. 

«Ses  premières  publications  remontent  à  l’année  1824,  et  ont  eu  pour 
objet  quelques  tarifâtes  doubles,  notamment  l’émétique.  On  sait  que 
ce  sel,  qui  a  provoqué  tant  de  travaux  depuis  le  commencement  du 
xvu”  siècle,  est  aussi  extraordinaire  par  sa  composition  qu’il  est  pré¬ 
cieux  par  ses  propriétés  thérapeutiques.  Glauber  avait  enseigné  sa  pré¬ 
paration  avec  la  crème  de  tartre  et  les  fleurs  argentines  d’antimoine.  Un 
siècle  plus  tard  ,  Bergmann  reconnut  sa  véritable  nature.  M.  Soubeiran 
étudia  et  compara  les  procédés  en  usage  pour  le  préparer,  et  rectifia 
les  idées  qu’on  s’élail  faites  sur  la  théorie  de  l’opération. 

«La  crème  de  tartre  soluble  est  une  sorte  d’émétique  dans  laquelle 
l’oxyde  d’antimoine  est  remplacé  par  l’acide  borique.  On  doit  à  M.  Sou¬ 
beiran  une  bonne  analyse  et  une  bonne  méthode  de  préparation  de  ce 
curieux  composé,  Ges  recherches  sur  le  tarlrale  double  de  potasse  et 
d’acide  borique  l’ont  conduit  à  déterminer  la  composition  de  cet  acide 
lui-même  d’une  manière  plus  exacte  que  Gay-Lussac  et  Thénard 
n’avaient  pu  le  faire  avant  lui.  Il  soumit  les  borates  à  un  nouvel  exa¬ 
men  ,  et,  des  proportions  de  base  et  d’acide  qu’ils  renferment,  il  dé¬ 
duisit  les  rapports  suivant  lesquels  le  bore  se  combine  à  l’oxygène  avec 
une  précision  que  le  grand  maître  en  analyse,  Berzelius,  put  à  peine 
dépasser. 

«Quelques  années  plus  tard  ,  M.  Soubeiran  entreprit  des  recherches 
sur  l’hydrogène  arsénié,  et  employa  le  premier  l’arséniure  de  zinc 
fondu  pour  la  préparation  de  ce  gaz. 

«On  connaît  les  curieuses  combinaisons  formées  par  le  chlore  et  le 
soufre,  liquides  jaunes  ou  rouges,  suivant  les  proportions  des  éléments 
qu’ils  renferment;  le  chlorure  de  soufre  rouge,  en  absorbant  de  l’am¬ 
moniaque,  donne  naissance  au  chlorure  de  soufre  ammoniacal.  M.  Sou¬ 
beiran  a  publié  une  analyse  de  celte  combinaison  ;  en  la  traitant  par 
l’eau,  il  a  obtenu  le  sulfure  d’azote.  Parmi  les  découvertes  qui  ont  si¬ 
gnalé  ses  débuts  dans  la  science,  celle-ci  est  une  des  plus  intéressantes  : 
elle  a  été  remarquée ,  et ,  mieux  que  les  autres ,  elle  a  mis  en  relief  le 
talent  d’observation  et  l’habileté  consciencieuse  du  jeune  auteur.  Les 
recherches  qu’il  a  entreprises  sur  les  mercuriaux  témoignent  de  sa 
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constante  application  et  de  son  succès  dans  celte  voie.  Ge  qu’il  a  dé¬ 
couvert  sur  le  calomel  mérite  particulièrement  d’être  mentionné  ici. 
On  sait  quel  fréquent  usage  les  médecins  anglais  font  de  cette  substance 
dans  toutes  sortes  de  maladies  ;  ils  l’emploient  en  poudre  d’une  ténuité 
uniforme  et  également  éloignée  de  la  finesse  extrême  du  protochlo¬ 
rure  de  mercure  précipité,  et  de  l’apparence  compacte  et  un  peu  gros¬ 
sière  du  mercure  doux  porphyrisé.  Pour  ce  produit,  connu  sous  le 
nom  de  calomel  à  la  vapeur,  nous  étions  tributaires  de  nos  voisins  ; 
le  secret  de  sa  préparation  n’a  pas  échappé  à  la  sagacité  de  notre  col¬ 
lègue.  M.  Soubeiran  a  fait  voir  qu’il  suffisait  de  distiller  le  calomel  et 
de  recevoir  sa  vapeur  dans  un  grand  espace,  pour  que,  passant  à  l’état 
solide,  au  milieu  d’une  masse  d’air  interposée ,  cette  vapeur  se  conden¬ 
sât  en  une  poudre  d’une  ténuité  extrême. 

«D’autres  préparations  de  mercure  ont  également  été  l’objet  de  ses 
travaux.  On  lui  doit  l’analyse  des  nitrates  ammoniacaux  de  mercure, 
ainsi  que  des  remarques  sur  ce  curieux  sel  double,  formé  de  chlorhy¬ 
drate  d’ammoniaque  et  de  sublimé  corrosif,  et  connu  des  anciens  sous 
les  noms  de  sel  Alèmbroth,  sel  de  vie,  sel  de  science,  sel  de  sagesse,  toutes 
dénominations  qui  rappellent  les  propriétés  précieuses  qu’ils  attri¬ 
buaient  à  ce  médicament  aujourd’hui  oublié.  Par  tous  ses  travaux, 
M.  Soubeiran  a  éclairci  plusieurs  points  de  l’histoire  chimique  du  mer¬ 
cure,  sujet  difficile  et  toujours  nouveau,  quoiqu’il  ait  souvent  occupé 
les  savants  modernes,  après  avoir  exercé  pendant  si  longtemps  la  sté¬ 
rile  curiosité  des  alchimistes  du  temps  passé. 

«Vers  la  fin  du  xe  siècle  ,  on  allait  en  pèlerinage  à  l’école  établie  à 
Salerne  par  les  bénédictins  du  mont  Gassin.  Henri,  duc  de  Bavière  ,  s’y 
rendit  pour  se  faire  opérer  de  la  pierre.  Le  fondateur  du  couvent, 
saint  Benoît  de  Nursie,  voulut  se  charger  lui-même  de  guérir  un  hôte 
de  cette  importance  ;  il  apparut  au  prince,  lui  fit  l’opération  pendant 
qu’il  le  tenait  endormi,  et,  à  son  réveil,  lui  mit  la  pierre  dans  la 
main. 

«Messieurs,  c’est  une  légende  que  je  vous  raconte;  mais  le  miracle 
qu’elle  doit  consacrer  s’accomplit  tous  les  jours  sous  nos  yeux.  Quelle 
découverte  a  plus  étonné  le  monde  et  mieux  servi  les  hommes  que  celte 
merveilleuse  découverte  de  l'anesthésie  !  Aux  noms  glorieux  qu’elle 
rappellera  un  jour  à  la  postérité  reconnaissante,  nous  devons  associer 
le  nom  de  M.  Soubeiran.  (Bravos  prolongés.) 

«G’ est  lui  qui  a  découvert  le  chloroforme,  mais  je  dois  ajouter  qu’il 
partage  cet  honneur  avec  M.  Liebig.  Penneltez-moi  de  vous  indiquer 
l’ordre  et  la  date  des  recherches  qui  ont  valu  un  tel  présent  à  la  science 
et  à  l’humanité. 

«Au  mois  d’octobre  1831,  parut,  dans  les  Annales  de  chimie  et  de  phy¬ 
sique,  un  mémoire  de  M.  Soubeiran  ayant  pour  titre  Recherches  sur 
quelques  combinaisons  du  chlore.  Après  avoir  combattu  les  assertions  de 
Davy  relatives  à  l’euchlorine  ou  protoxyde  de  chlore ,  l’auteur  aborde 
XIV.  48 
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la  question  des  chlorures  d’oxydes,  que  l’on  obtient  $n  traitant  un  oxyde 
lel  que  la  chaux  par  le  chlore,  Il  s'arrête  â  l’opinion,  déjà  exprimée 
par  HI.  Liebig,  que  les  chlorures  d’oxydes  consliluenl  des  mélanges  de 
chlorures  et  de  çhlori les.  On  sait  que  celte  théorie  a  été  rectifiée  depuis 
par  M.  Balard ,  qui  a  démontré  que  le  prétendu  chlorure  de  chaux  est 
un  mélange  de  chlorure  et  d’hypochjqrile.  Sur  un  grand  nombre  de 
substances,  le  chlore  de  chaux  exerce  upe  action  énergique  ;  M.  Sour 
beiran  eut  l’idée  de  le  mettre  en  contact  avec  de  l’alcool  et  de  distiller 
le  mélange  :  il  recueillit  du  chloroforme.  Ce  procédé,  légèrement  mo¬ 
difié,  est  encore  en  Usage  aujourd’hui.  Il  n’est  pas  le  seul  qui  puisse 
donner  dit  chloroforme  :  M.  Liebig  a  obtenu  ce  corps,  de  son  côté,  non- 
seulement  par  celte  réaction,  mais  par  d’autres  encore ,  notamment  en 
traitant  par  les  alcalis  le  ch  forai,  produit  de  i’action  du  chlore  sur  l’al¬ 
cool.  Chose  curieuse,  il  a  consigné  ses  observations  à  cet  égard  dans 
une  lettre  adressée  â  Gay-Lussac,  et  publiée  exactement  à  la  môme 
époque,  au  mois  d’octobre  1831,  dans  les  Annales  de  chimie  et  de  phy¬ 
sique. 

«  Ainsi,  s’occupant  simultanément  et  à  l’Insu  l’un  de  l’autre  des  mô¬ 
mes  objets,  les  deux  observateurs  sont  arrivés  aux  mômes  résultats. 
Heureuse  coïncidence,  qui  n’ôte  rien  à  l’originalité  de  la  découverte,  et 
qui  lui  donne  d’abord  une  consécration  que  d’autres  attendent  pendant 
des  années.  Cependant  MM.  Soubeiran  et  Liebig  se  sont  mépris  tous 
deux  sür  la  nature  du  nouveau  produit:  l’un  le  considérait  comme  un 
composé  de  chlore  et  d’hydrogène  bicarboné,  l’autre  connue  un  chlo¬ 
rure  de  carbone,  et  il  était  réservé  à  M.  Dumas  de  découvrir,  quelques 
années  plus  tard ,  sa  vraie  constitution ,  ses  réactions  fondamentales,  et 
son  nom  ;  car  son  nom  est  une  découverte  :  il  rappelle  le  dédoublement 
caractéristique  en  chlorure  et  Formiale,  que  ie  chloroforme  éprouve 
sous TinflüenCe  des  alcalis,  Aujourd’hui  on  le  rattache  avec  beaucoup 
d’autres  corps,  ses  Congénères ,  à  Ce  gaz  hydrogène  carboné  qui  se  dé¬ 
gage  en  bulles  nombreuses  lorsqu’on  remue  la  vase  des  marais.  En 
remplaçant  le  chlore  par  de  l’hydrogène,  on  a  réussi  en  effet  à  trans¬ 
former  le  chloroforme  en  hydrogène  protocarbpné.  Qn  peut  donc  en¬ 
visager  le  corps  découvert  par  MM.  Soubeiran  et  Liebig  comme  du  gaz 
des  marais  trlchloré,  conformémen  t  à  celle  admirable  théorie  des  substi¬ 
tutions  qui  a  changé  la  face  de  la  science,  et  qui  a  rendu  à  jamais  cér 
lèbre  le  nom  de  mon  maître  et  de  notre  maître,  M.  DumaS. 

«Pendant  de  longues  années,  le  chloroforme,  dont  l’emploi  est  compté 
aujourd’hui  par  centaines  de  kilogrammes,  figurait  dans  les  collections 
comméuit  objet  de-curiosité  et  d’intérêt  purement  scientifique.  Mais,  ne 
vous  y  trompez  pas ,  lâ  curiosité  des  savants  fraye  la  route  aux  inven¬ 
teurs,  et  la  théorie  doit  précéder  ('application.  Où  seraient  les  mer¬ 
veilles  de  notre  Siècle  et  sa  gloire,  si  l’esprit  humain  était  livré  encore, 
comme  ait  moyen  âge,  aux  hasards  d’un  empirisme  grossier  et  à  la  tu¬ 
telle  de  traditions  incomprises  ?  De  nos  jours ,  c’est  la  science  qui  ré-- 
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veille,  guide  et  féconde  le  génie  de  l'invention,  et  la. recherche  du  vrai 
conduit  lot  ou  tard  à  la  découverte  de  l’utile.  Oui,  j’ose  l’affirmer,  rien 
n’est  inutile  dans  la  science  ;  trop  souvent  on  entend  dire  et  répéter  ;  A 
quoi  bon  Celte  multitude  de  faits  théoriques  dont  elle  s’enrichit  inces¬ 
samment?  C’est  l’ignorance  qui  tient  ce  langage.  «On  traite  volontiers 
d’inutile  ce  qtt’on  ne  sait  pas,»  a  dit  Fontehelle  avec  finesse.  Amassons 
toujours  des  vérités  et  donnons  notre  temps  et  nos  soins  à  dès  objets 
en  apparence  stériles  :  l’utilité  cachée  se  découvrira  un  jour.  Et  puis 
n’est-il  pas  vrai  que  tout  ce  qui  honore  l’intelligence  est  digne  de  nos 
respects  ?  Si  vous  vouliez  juger  la  beauté  d’une  œuvre  par  sa  valeur 
vénale,  la  grandeur  d’une  conception  par  son  application  immédiate, 
la  noblesse  d’une  carrière  par  ses  profits  matériels,  ah  !  diles-le-moi,  à 
quel  rang  placeriez-vous  Dante  et  Corneille,  Leibnitz  et  Newton,  et  que 
deviendraient  les  plus  beaux  dons  de  l’esprit ,  la  pénétration  philoso¬ 
phique,  l’éloquence  et  la  poésie  ? 

«....Ses  travaux  à  la  Pharmacie  centrale,  ses  publications,  son  ensei¬ 
gnement,  ont  porté  notre  collègue  à  la  tête  du  progrès  pharmaceu¬ 
tique. 

«  Dans  ces  études ,  personne  n’a  fait  intervenir  plus  largement  que 
lui  les  connaissances  chimiques  les  plus  précises  et  les  notions  les  plus 
variées  empruntées  aux  sciences  naturelles.  Laissez-moi  vous  montrer 
par  un  seul  exemple  Comment  il  procédait  dans  ses  recherches.  On  con¬ 
naît  les  difficultés  qu’offrent  la  préparation  et  la  conservation  des  sirops  ; 
voulant  jeter  quelques  lumières  sur  divers  points  relatifs  à  cette  ques¬ 
tion,  M-  Soubeiran  observe  et  définit,  avec  toutes  les  ressources  d’unç 
science  consommée,  les  changements  moléculaires  que  le  sucre  éprouve 
sous  l’influence  de  l’eau  et  de  la  chaleur;  il  fait  voir  qu’à  mesure  que 
lé  sucre  incristallisable  se  forme  dans  la  solution,  celle-ci. subit  une 
modification  dans  ses  propriétés  optiques;  enfin,  élargissant  ce  sujet 
restreint,  il  aborde  l’histoire  d’autres  matières  sucrées,  du  sucre  de 
fruits,  du  sucre  de  maïs,  du  miel  lüi-raême.  C’est  ainsi  qu’il  faisait 
concourir  la  chimie  au  progrès  de  la  pharmacie,  et  que  ses  travaux, 
tout  en  perfectionnant  l’art,  tournaient  au  profit  de  la  science  même. 
Dans  le  cours  de  sa  longue  carrière,  il  put  amasser  Un  trésor  d’obser¬ 
vations  utiles,  défaits  nouveaux  et  de  détails  pratiques,  qui  valent 
quelquefois  des  découvertes;  il  les  fit  connaître  dans  cent  mémoires 
disséminés  dans  les  recueils  scientifiques,  il  les  résuma  dans  son 
liste. 

«Il  avait  donné,  en  1828,  un  volume  où  il  développait  cette  idée,  que 
les  progrès  sérieux  et  durables  de  la  pharmacie  ne  peuvent  naître  que 
des  applications  des  sciences  naturelles  et  physiques.  Ce  petit  livre  eut 
un  grand  et  légitime  succès.  Après  quatre  années  passées  à  la  Phar¬ 
macie  centrale  i  l’aüteUr,  refondant  son  premier  ouvrage  et  profilant 
des  éléments  précieux  que  sa  position  lui  offrait,  fit  paraître  le  Traité 
théorique  et  pratique  de  la  pharmacie,  parvenu  aujourd’hui  à  sa  cin- 


BULLETIN. 


quième  édition.  Abandonnant  les  routes  battues,  il  disposa  les  matières 
d’après  un  ordre  rationnel  et  tout  nouveau.  Dans  cet  ouvrage ,  au  lieu 
de  ces  chapitres  interminables  sur  les  formes  pharmaceutiques,  on 
trouve  les  médicaments  rangés  d’après  leurs  affinités  naturelles  et  les 
préparations  éclairées  par  les  propriétés  des  principes  immédiats  qui 
les  composent.  Ce  traité  n’est  point  seulement  un  compendium  d’offi¬ 
cine  ;  c’est  un  ouvrage  d’éducation  professionnelle  ,  sévère  et  scienti¬ 
fique  dans  la  méthode,  simple  et  correct  dans  la  forme ,  complet  et  lu¬ 
mineux  dans  les  détails;  traduit  dans  toutes  les  langues  de  l’Europe,  il 
est  devenu  le  livre  classique  de  la  pharmacie  moderne. 

«  L’esprit  de  ce  livre,  on  le  retrouve  dans  l’enseignement  de  M.  Sou- 
beiran.  En  1853,  après  la  mort  de  notre  illustre  et  tant  regretté  collègue 
Orfila,  la  chaire  de  Deyeux  fut  rétablie  dans  celte  Facullé.  M.  Soubeiran 
la  demanda  et  l’obtint;  il  sentit  vivement  l’honneur  de  celle  nomina¬ 
tion  et  s’en  montra  digne.  Hélas!  il  ne  lui  a  pas  été  permis  de  jouir 
longtemps  de  ce  succès  et  d’une  position  glorieusement  conquise:  au 
printemps  de  1858,  il  sentit  les  premières  atteintes  d’une  maladie  qui 
l'emporta  le  17  novembre  de  la  même  année. 

s  Sa  fin  donna  l’exemple  d’une  noble  et  mâle  résignation.  Calme  au 
milieu  de  cruelles  souffrances,  il  régla  lui-même  le  soin  de  ses  funé¬ 
railles,  dont  il  écarta  toute  pompe  officielle;  on  eût  dit  qu’il  voulait 
cacher  sa  mort  comme  il  avait  caché  sa  vie,  et  dérober  sa  mémoire 
auxhommages  qu’il  avait  si  bien  mérités.  11  ne  la  dérobera  point  à  nos 
regrets  et  à  notre  juste  reconnaissance;  il  vivra  par  ses  œuvres,  par 
ses  vertus  ,  et  ce  que  nous  avons  admiré  en  lui  restera  :  une  âme  hon¬ 
nête  et  pure,  une  volonté  ferme,  l’austérité  des  mœurs  jointe  â  la  dou¬ 
ceur  du  caractère,  et  les  facultés  de  l’intelligence  ennoblies  par  les  plus 
rares  qualités  du  cœur.  «J’aime  le  bien  et  les  gens  de  bien»  :  telle  était 
sa  devise,  devise  touchante  et  bien  légitime,  car  il  ne  faisait  qu’aimer 
ses  pareils.  Simple  et  un  peu  réservé  dans  ses  manières ,  il  n’avait 
point  cet  abord  facile  et  souriant  qui  prévient  toujours,  mais  qui  trompe 
quelquefois;  chez  lui  la  réserve  n’était  point  froideur,  mais  timidité. 
Il  était  d’une  complexion  délicate,  et  l’état  de  sa  santé  ne  lui  a  jamais 
permis  ni  les  efforts  trop  longtemps  soutenus  ni  les  veilles  prolongées  ; 
il  y  suppléait  par  la  constance  et  la  régularité  du  travail,  et  son  cou¬ 
rage  lui  tenait  lieu  de  force. 

«lie  Irompé-je  en  pensant  que  la  carrière  laborieuse,  utile,  honorée, 
qu’a  fournie  M.  Soubeiran,  peut  exciter  la  noble  émulation  de  qiiel- 
ques-uns  de  ces  jeunes  agrégés,  l’espoir  de  cette  Facullé  et  de  la  science 
future,  et  qui  aujourd’hui,  pour  la  première  fois,  se  pressent  dans 
cette  enceinte?  Et,  puisqu’en  terminant  je  prononcé' des  paroles  de 
bienvenue,  je  tiens  â  honneur  de  saluer  nos  nouveaux  collègues  :  vous, 
Monsieur,  dont  les  brillantes  découvertes  étonnent  depuis  vingt  ans 
les  écoles  dé  physiologie  de  l’Europe,  et  qui  nous  apportez  le  tribut 
d’une  expérience  consommée  et  d’une  autorité  si  justement  reconnue. 
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«Vous  ,  Monsieur,  que  des  liens  si  élroits  unissent  au  collègue  dont 
nous  déplorons  la  perte,  et  qui  avez  eu  le  rare  privilège  de  lui  succéder 
trois  fois,  vous  estimerez  haut  et  vous  conserverez  intact  le  précieux 
héritage  scientifique  qu’il  vous  a  légué  :  c’est  pour  vous  une  obligation 
sacrée  ;  mais,  courage  !  elle  n’est  point  au-dessus  de  vos  forces ,  de  ces 
forces  que  vous  puiserez  dans  un  talent  déjà  éprouvé  et  dans  les  sen¬ 
timents  de  vénération  et  de  piété  filiale  que  vous  inspire  la  mémoire  de 
M.  Soubeiran.» 

Après  ce  discours  chaleureusement  et  justement  applaudi,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Gavarret  a  proclamé  les  prix  décernés ,  et  lu  le  programme  de 
la  question  posée  pour  le  concours  de  l’année  prochaine. 

Grant^prix  de  l’École  pratique  (médaille  d’or).  M.  Heurtaux  (Alfred), 
de  Nantes.— ■  1er  prix  (médaille  d’argent).  M.  Simon  (Edmond-François- 
Joseph),  de  Bapaume  (Pas-de-Calais).  —  2e  prix  (médaille  d’argent). 
M.  Sirdey  (François),  de  la  Yilleneuve-les-Convers(Côle-d’Or).  —  Men¬ 
tion  honorable.  M.  Giberl  (Paul-Eugène),  de  Chartres. 

Prix  Montyon.  M.  Peler  (Charles-Félix-Michel),  de  Paris. 

Prix  Corvisart.  La  Faculté  a  décidé  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  décerner 
'  celle  année  le  prix;  Corvisart. 

Elle  a  arrêté,  pour  sujet  du  prix  de  clinique  à  décerner  en  1860,  la 
question  suivante  :  Déterminer,  par  des  observations  recueillies  dans  les 
cliniques  de  la  Faculté ,  les  effets  du  quinquina  dans  les  affections  sep¬ 
tiques  soit  intérieures,  soit  extérieures. Ce  prix., consistant  en  Une  médaille 
d’or,  sera  décerné  dans  la  séance  de  rentrée  de  la  Faculté.  Du  15  au  30 
août  1860 ,  chacun  des  concurrents  remettra  au  secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté  :  1°  les  observations  recueillies  au  lit  qui  lui  aura  été  désigné,  2°  la 
réponse  à  la  question  proposée.  Les  élèves  en  médecine  prenant  inscrip¬ 
tion  à  la  Faculté  sont  seuls  admis  à  concourir  pour  le  prix  Corvisart. 

La  Faculté  croit  devoir  rappeler  aux  concurrents  que  leur:  tra¬ 
vail  doit  être  restreint  aux  termes  du  programme,  et  qu’aucune  re¬ 
cherche  bibliographique  de  matière  médicale  ou  de  pathologie  ne  doit 
en  faire  partie. 

Les  noms  des  concurrents  doivent  être  mis  sous  cachet. 

—  Par  décret  impérial  en  date  du  13  novembre  1859,  la  chaire  de 
pharmacie  de  la  Faculté  de  Médecine  prendra  désormais  le  litre  de 
chaire  de  pharmacologie. 

M.  J.  Rbonauxd  est  nommé  professeur  de  pharmacologie. 

On  se  rappelle  quelles  objections  avait  soulevées  la  constitution  de 
cette  chaire.  M-  le  Ministre  de  l’instruction  publique  a  cru  devoir  con¬ 
sulter  une  commission  spéciale  pour  rechercher  les  améliorations  qui 
pourraient  être  apportées  à  cet  enseignement. 

Le  rapport  de  la  commission  ,  rédigé  par  M.  Dumas  avec  la  double 
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autorité  que  donnent  la  science  et  l’expérience  du  professorat ,  est  un 
document  d’une  incontestable  importance.  Dans  la  première  partie , 
l’honorable  président  expose  les  motifs  qui  ont  engagé  la  commission 
à  écarter  le  titre  dë  chaire  de  pharmacie,  pour  le  remplacer  par  celui  de 
chaire  de  pharmacologie  ;  il  indique  ën  même  temps  les  principes  qui 
doivent  présider  à  la  rédaction  du  programme. 

Dâiis  là  seconde  partie,  M.  Dumas,  mettant  à  profit  l’autorisation  du 
Ministre,  énonce  les  vœux  qui  ont  semblé  à  la  commission  justifiés  par 
l’enquête  qui  }ui  avait  été  confiée,  et  propose  la  création  d’une  seconde 
chaire  de  chimie  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Nous  sommes  de  ceux  qui  estiment  qu’on  ne  saurait  trop  familia¬ 
riser  les  élèves  avec  les  connaissances  dont  ils  peuvent  trouver  l’appli- 
catidn,  et  qui  se  réjouissent  toujours  de  voir  s’étendre  là  sphère  de 
1’enseignemenl,  dût  le  progrès  n’avoir  pas  lieu  tout  d’abord  dans  le 
sens  qu’ils  jugent  le  plus  favorable  â  l’avancement  des  études  mé¬ 
dicales. 

M.  Dumas  a  fait  valoir  avec  la  puissance  de  son  autorité  scientifique 
les  raisons  qui  militent  en  faveur  de  la  création  qu’il  réclame,  sans 
aborder  d’ailleurs  la  discussion  des  autres  vœux  qui  ont  été ,  nous  ai¬ 
mons  à  le  croire,  formulés  par  la  Faculté. 

«  Il  a  semblé  à  la  commission ,  dit  l’honorable  rapporteur,  que  l’en¬ 
seignement  de  la  chimie  à  la  Faoulté  de  Médecine  de  Paris  n’est  plus 
organisé  d’une  manière  aussi  profitable  qu’il  l’était  il  y  a  dix  ans,  lors¬ 
qu’il  existait  deux  chaires  de  chimie  :  l’une  affectée  à  la  chimie  miné¬ 
rale,  l’autre  à  la  chimie  organique.  A  celte  époque,  le  cours  de  phar¬ 
macie  était  professé  par  un  agrégé,  et  l’enseignement  de  la  chimie 
médicale  en  conséquence  n’était  gêné  par  aucune  entrave. 

«  A  la  vérité,  l’École  ouvrait  alors  ses  cours  à  des  élèves  qui  n’étaient 
pas  encore  pourvus  du  diplôme  de  bachelier  ès  sciences.  Elle  n’exigeait 
d’eux  que  le  diplôme  de  bachelier  ès  lettres  pendant  la  première  année 
de  leurs  éludes;  elle  admettait  donc  qu’ils  pouvaient  ignorer  la  chimie 
et  qu’ils  avaient  besoin  de  l’apprendre. 

«  Lorsque  S.  M.  l’Empereur  décida ,  en  1852 ,  que  l’enseignement  élé¬ 
mentaire  des  sciences  serait  rétabli  dans  les  lycées  sur  les  mêmes  prin¬ 
cipes  qui  avaient  guidé  le  fondateur  de  l’Université,  votre  prédécesseur 
pensa  que  les  étudiants  en  médecine  pouvaient  être  dispensés  du  titre 
de  bachelier  ès  lettres,  mais  qu’on  devait  en  exiger  le  diplôme  de  ba¬ 
chelier  ès  sciences.  En  Conséquence,  ils  avaient  dû  suivre,  un  cours 
complet  de  chimie  avant  d’entrer  à  l’École,  et  ils  n’avaient  plus  besoin 
d’y  trouver,  on  pouvait  le  croire,  un  enseignement  g^riéral  de  cette 
science;  Une  chaire  de  chimie  médicale  semblait  suffire  aux  intérêts  de 
la  Faculté  de  Paris. 

«Mais,  les  choses  ayant  été  remises  sur  l’ancien  pied  par  une  mesure 
récente,  è  laquelle  le  corps  médical  tout  entier  a  applaudi,  il  serait 
naturel  d’en  conclure  que  les  étudiants  admis  dans  les  Facultés  avec  le 
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diplôme  de  bachelier  ës  lettres,  peu  familiarisés  dès  lors  avec  les  éludes 
chimiques,  ayant  â  produire  cependant  plus  tard  le  diplôme  de  bâcher 
lier  ês  sciences,  oht  besoin ,  comme  autrefois,  de  trouver  uq  enseigne¬ 
ment  complet  de  chimie  dans  l’École  même, 

«  Il  est  vrai  que  près  de  chaque  Faculté  de  médecine,  il  existe  pne 
Faculté  des  sciences,  et  que  l’enseignement  de  la  chimie  s’y  trouve  re¬ 
présenté. 

«  Mais,  lorsqu’il  s’agit  de  la  Facilité  de  Médecine  de  Paris,  on  peut  se 
demander  si  l'on  n’a  pas  été  ttop  loin  en  lui  appliquant  un  régime  qui, 
;ï  la  rigueur,  suffirait  à'  celles  de  Montpellier  pu  de  Strasbourg,  Cl  si 
les  cori tacts  de  la  chimie  et  de  là  médecine,  qui  ont  produit  Slahl  , 
Boerhaave,  Berthollet,  Fourcroy,  Berzelius  et  Prout,  n’ont  pas  été  pro¬ 
fitables  également  à  ces  deux  Sciences  et  aux  progrès  généraux  de  t’es- 
pril  humain.  .  .  .  .  .  .  ....  .  .  . . . 

«La  vie  est  un  combat  où  les  forces  de  l'organisation ,  en  lillte  con¬ 
tinuelle  avec  les  forées  qui  régissent  la  matière  brute,  doivent  sans 
cesse  maîtriser  Celles-ci  pour  les  plier  aux  besoins  de  notre  existence, 
Appelé  presque  toujours  dans  ces  moments  délicats  et  suprêmes  pù  l’ef¬ 
fort  de  ta  vie  fléchissante  est  près  de  céder  te  pas  ailx  tendances  na¬ 
turelles  de  la  matière  inanimée ,  le  médecin  n’ést-lt  pas,  à  chaque 
instant  de  sa  noble  carrière,  à  peser  d’une  main  sûre  ce  qu’il  peut  es¬ 
pérer  encore  des  ressources  de  l'organisa  tion ,  et  ce  qu’il  doit  redouter 
au  contraire  des  affinités  chimiques  propres  aux  éléments  bruts  doul.se 
composent  nos  organes  P  Loin  de  diminuer  l’importance  aux  yeux  du 
médecin  qui  pénètre  plus  avant  dans  la  connaissance  intime  des  lois 
auxquelles  la  matière  morte  obéit,  la  notion  de  la  vie  se  dégage  au 
contraire,  et  le  sentiment  de  sort  essence  mystérieuse  et  divine  se  pu¬ 
rifie  et  s’agrandit  par  ces  fortes  études  sur  la  chimie  des  corps  orga¬ 
nisés.  O’ést  ainsi  que  la  machine  à  vapeur  n’est  pas  Connue  de  celui  qui 
se  borne  à  considérer  matériellement  la  forme  et  lè'jeii  visible  des  or¬ 
ganes  mécaniques  qui  la  composent,  tandis  qu'elle  s’idéalisé  et  s’élève 
aux  yeux  de  celui  qui ,  se  rendant  compte  en  physicien  dès  propriétés 
secrètes  de  la  vapeur  qui  la  met  en  mouvement,  n’en  connaît  que  mieux 
combien  il  ignore  la  nature  du  feu  qui  eh  fait  la  force  et  qui  en  est 
l’âme.  » 
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Traité  des  maladies  cliarltonncnscs  ,  par  L.-A.  Bmmbf.RT,  médecin 
des  hospices  de  Châleaudnn  (Eure-et-Loir);  lu -8”  de  407  pages. 
Paris ,  1859;  chez  Victor  Masson. 

C’est  dans  les  plaines  de  la  Beauce,  la  terre  classique  des  maladies 
charbonneuses,  que  M.  Bhimberl  a  observé  (miles  les  formes  du  char¬ 
bon  pendant  une  pratique  de  vingt  ans.  11  a  pris  une  part  active  aux 
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travaux  de  la  commission  médicale  d’Eure-et-Loir  sur  le  sang  de  rate, 
et,  comme  médecin  des  épidémies,  il  a  eu  occasion  d’adresser  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  un  rapport  sur  quelques  points  de  l’histoire  de  la 
pustule  maligue,  qu’il  avait  pu  étudier  spécialement  dans  sa  pratique, 
rapport  qui  fut  jugé  digne  d’une  récompense  académique.  M.  Raimberl 
se  trouvait  par  conséquent  en  possession  d’élémenls  nombreux  et  im¬ 
portants,  relatifs  aux  maladies  charbonneuses,  et  il  les  a  mis  à  profit 
pour  contrôler,  en  les  réunissant,  les  divers  travaux  publiés  jusque-là 
sur  ces  affections.  Le  traité  dans  lequel  il  résume  les  résultats  de  ses 
études  est  un  exposé  précis  et  complet  de  l’état  actuel  de  la  science,  en 
môme  temps  qu’une  analyse  critique  des  opinions  qui  ont  généralement 
cours  sur  les  maladies  charbonneuses. 

Les  différentes  affections  charbonneuses  dont  M.  Raimberf  aborde 
successivement  l’étude  sont:  la  pustule  maligne,  l’œdème  malin,  le 
charbon  malin  spontané  ou  symptomatique,  et  la  fièvre  charbonneuse. 
Relativement  à  celle  dernière,  il  conclut  de  ses  observations  que  l’exis¬ 
tence  d’une  fièvre  charbonneuse  simple  spontanée,  due  à  des  causes  gé¬ 
nérales,  est  fort  douteuse;  il  est  au  contraire  disposé  à  admettre  une 
fièvre  charbonneuse  se  développant  sous  l’influence  d’un  air  vicié  par 
le  virus  charbonneux  et  surtout  l’usage  de  viandes  issues  d’animaux 
morts  ou  malades  d’affections  charbonneuses.  Les  phénomènes  mor¬ 
bides  de  celte  fièvre  sont  ceux  de  la  période  d’intoxication  de  la  pustule 
maligne  ou  des  fièvres  putrides. 

L’histoire  de  la  pustule  maligne  est  surtout  écrite  avec  des  détails  mi¬ 
nutieux  et  plus  précis  que  ceux  donnés  par  la  plupart  des  auteurs. 
M.  Raimberl  a  donné  une  attention  toute  particulière  au  diagnostic  de 
celte  affection  et  à  la  distinction  de  ses  différentes  variétés.  Dans  tous 
les  cas,  il  assigne  à  la  pustule  maligne  les  trois  caractères  principaux 
suivants,  qui  en  assurent;ie  diagnostic  :  1°  l’existence  de  l’aréole  vési¬ 
culaire  autour  d’une  eschare  limitée,  arrondie;  2°  l’absence  de  pus 
dans  les  vésicules  de  celle  aréole  ;  3°  l’absence  d’une  douleur  vive,  spon¬ 
tanée.  Toutes  les  fois  que  ces  caractères  font  défaut,  on  doit  diagnos¬ 
tiquer  une  tumeur  non  charbonneuse. 

Parmi  les  diverses  variétés  de  la  pustule  maligne ,  la  moins  grave  est 
en  général  celle  dont  l’eschare  centrale  assez  large  siège  au  milieu 
d’une  zone  d’un  rouge  vif,  sur  une  tumeur  dure ,  douloureuse,  facile  à 
circonscrire,  malgré  le  gonflement  diffus  qui  l’environne,  el  parait  le 
point  de  départ  de  traînées  rougeâtres  de  lymphe  et  d’une  adénite  cor¬ 
respondante.  Par  contre,  celle-là  est  presque  toujours  d’une  gravité 
extrême,  qui  a  une  eschare  petite,  située  au  centre  d’une  tumeur  non 
circonscrite  et  indolente,  et  dont  l’aréole  vésiculaire. n’est  entourée 
d’aucune  rougeur,  indice  d’une  réaction  inflammatoire.  Entre  ces  deux 
variétés,  qui  n’ont  pas  été  indiquées  avec  assez  de  précision  par  les 
auteurs,  se  trouvent  de  nombreux  intermédiaires  diversement  com¬ 
binés. 

L’œdème  malin  ,  sur  lequel  M.  Bourgeois  a  récemment  appelé  l’ai- 
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tention,  est  assez  rare  dans  la  Beauce  ,  M.  Raimbert  en  a  vu  quelques 
exemples,  mais  l’histoire  de  cette  affection  présente  encore  de  nom¬ 
breuses  lacunes  à  remplir.  D’après  M.  Raimbert,  les  conditions  qui 
mettent  le  virus  charbonneux  le  plus  facilement  en  contact  avec  le 
tissu  cellulaire  favorisent  sa  production;  il  occupe  le  plus  souvent 
les  parties  supérieures  du  corps,  et  a  d’ailleurs  les  mêmes  caractères 
que  le  gonflement  œdémateux  qui  accompagne  la  pustule  maligne.  Tou¬ 
tefois  ces  caractères  sont  loin  d’être  très-tranchés,  et  il  n’existe  aucun 
signe,  aucun  ensemble  de  signes,  pathognomoniques  de  l’œdème  char¬ 
bonneuse.  Ce  n’est  que  par  un  examen  attentif  des  circonstances  ou  par¬ 
ticularités  qui  ont  précédé  le  développement  des  symptômes  de  cette 
forme  de  la  maladie  charbonneuse,  par  celle  de  la  marche  de  ces  sym¬ 
ptômes  ,  par  leur  comparaison  avec  ceux  des  maladies  qui  s’en  rappro¬ 
chent  le  plus,  qu’on  peut  arriver  à  un  diagnostic  de  quelque  précision. 
L’œdème  malin  est  d’ailleurs  presque  toujours  mortel. 

L’histoire  du  charbon  malin  spontané  ou  symptomatique  est  encore 
plus  obscure,  et  doit  être  reconstituée  avec  des  observations  nouvelles. 
M.  Raimbert  n’a  pu  faire  ce  travail,  faute  de  documents. 

Le  traitement  de  la  pustule  maligne  occupe  dans  l’ouvrage  de  M.  Raim¬ 
bert  la  place  qui  devait  lui  revenir.  Il  rejette  toutes  les  médications  lo¬ 
cales,  autres  que  la  cautérisation  (extirpation ,  scarification,  sangsues, 
topiques  astringents,  encens,  feuilles  de  noyer).  Parmi  les  caustiques 
actuels,  le  sublimé  corrosif  a  étégénéralement  proscrit:  d’après  M.  Raim¬ 
bert,  c’est. à  tort;  il  agit  très-profondément,  produit  une  eschare  nette 
et  bien  circonscrite,  et  provoque  une  réaction  phlegmasique,  énergique, 
dans  les  parties  voisines.  Les  médecins  de  la  Beauce  y  ont  souvent  re¬ 
cours  et  en  obtiennent  des  résultats  très-satisfaisants.  A  part  la  médica¬ 
tion  locale,  M.  Raimbert  conseille,  comme  la  plupart  des  médecins,  les 
toniques  et  les  stimulants,  comme  l’unique  médication  capable  d’aider 
l’organisme  à  résister  à  l’action  délétère  du  virus  charbonneux. 

Les  moyens  d’arrêter  et  de  prévenir  les  ravages  des  maladies  char¬ 
bonneuses  ont  été  étudiés  par  M.  Raimbert  dans  la  dernière  partie  de 
son  ouvrage.  Les  préceptes  qu’il  arrive  à  formuler  à  cet  égard  se  résu¬ 
ment  en  ces  termes:  enfouir  les  animaux  morts  d’affections  charbon¬ 
neuses,  faire  procéder  à  l’enlèvement  immédiat  de  leurs  cadavres  par 
des  établissements  d’équarrissage  ;  défendre  le  débit  de  leur  chair  et 
s’abstenir  d’en  faire  usage;  avoir  des  soins  de  propreté  minutieux,  et 
faire  des  lotions  avec  des  préparations  alcalines  ou  acides  neutrali¬ 
santes,  lorsqu’on  a  touché,  pansé,  fouillé  ces  animaux,  manié  ou  tra¬ 
vaillé  leurs  dépouilles;  éviter, autant  que  possible,  les  lieux  où  séjour¬ 
nent  les  troupeaux  atteints  de  ces  maladies,  et  ne  jamais  coucher  dans 
les  étables  et  les  bergeries. 


E.  Foi, lin,  C.  Lasègue. 
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